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Examen d'entree 1 

en salle de naissance 

C. Simon-Toulza 


L'examen d'entree en salle de naissance doit 
permettre d'assurer la securite clinique et emo- 
tionnelle de la patiente et de son conjoint lors de 
I'accouchement. 

II s'agit de reunir les dements pertinents de 
I'histoire de la patiente et les examens paracli- 
niques necessaires pour pouvoir etablir un pro- 
nostic global, permettant d'adapter la conduite a 
tenir. 


Iiiterrogatoire 

Motifs d'admission 

La patiente peut etre admise pour un travail 
spontane, un declenchement ou une urgence 
obstetricale. 

Le plus frequemment, il s'agit de douleurs abdo- 
minales, d'ecoulement de liquide ou de diminu- 
tion de perception des mouvements foetaux, mais 
de nombreux autres motifs peuvent etre retrouves 
(hyperthermie, cephalees, signes urinaires, dou- 
leurs lombaires, malaises...)- 
Parmi ces motifs divers et varies, il faut avant 
tout reperer ceux qui signent I'urgence obstetri- 
cale et qui necessitent une prise en charge imme- 
diate et appropriee : 

• la crise d'eclampsie ; 

• I'hemorragie genitale sur hematome retropla- 
centaire ou placenta praevia ; 

• la procidence du cordon. 

Ces differents evenements sont porteurs pour le 
premier d'une grande partie des causes de mor- 
talite maternelle [1], tandis que les deux derniers 
expliquent une fraction importante de la morta- 
lite neonatale [2]. 


Contractions nterines 

Les contractions uterines se definissent par une 
contracture involontaire douloureuse du muscle 
uterin. 

La douleur est alors ressentie dans I'abdomen 
ou dans la region lombo-sacree. Elle est inter- 
mittente. En dehors de la contraction, I'uterus est 
souple et indolore. 

Il ne faut pas confondre la douleur de la contrac- 
tion avec d'autres douleurs d'origine urinaire ou 
digestive. Dans ces cas, la douleur est plus ou 
moins permanente et de localisation variable. 

Dans le cas des contractions, il faut faire preciser 
leur frequence, leur duree et leur intensity doulou- 
reuse. On note I'heure de debut et leur regularity. 

Econlenient de liqnide 

Il peut s'agir de la perte des eaux, qui peut etre 
isolee ou associee a des contractions. 

Il faut alors preciser I'heure de survenue, la cou- 
leur du liquide, I'association a de la fievre, a des 
douleurs abdominales. 

Il convient de realiser rapidement un toucher 
vaginal pour diagnostiquer une eventuelle proci- 
dence du cordon. 

Parfois le diagnostic de rupture des membranes 
est moins evident car I'ecoulement n'est pas franc. 
Il convient alors de realiser un examen au spe- 
culum pour rechercher la presence de liquide 
amniotique dans le cul-de-sac vaginal posterieur, 
et realiser en cas de doute des tests de detection 
de liquide amniotique ; mesure du pH voire 
recherche de Y insulin-growth factor-binding pro- 
tein 1 (IGFBPl). Ces tests ont pour inconvenient 
de presenter de nombreux faux positifs, en parti- 
culier en presence de sang ou de sperme. 
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Si la poche des eaux est rompue, une hospita- 
lisation doit systematiquement etre proposee a 
la patiente pour surveillance et eventuellement 
declenchement du travail selon I'age gestationnel. 

Une antibiotherapie devra systematiquement 
etre mise en place en cas de rupture avant terme. 

Pour une rupture a terme, elle sera condition- 
nee par la disponibilite et les resultats du prdeve- 
ment vaginal de fin de grossesse (cf. infra). 

Hemorragies genitales 

Les metrorragies doivent toujours etre prises en 
charge rapidement. Dans le cadre du debut de tra- 
vail, il s'agit tres souvent de la perte du bouchon 
muqueux ou de saignements d'origine cervico- 
vaginale, mais il faut avant tout eliminer des sai- 
gnements sur decollement placentaire (hematome 
decidual marginal ou basal), placenta praevia ou 
rupture uterine. L'apparition brutale de contrac- 
tions uterines dans un contexte de metrorragies 
doit faire evoquer le diagnostic de decollement 
placentaire, surtout en presence d'anomalie du 
rythme cardiaque foetal (RCF). L'examen clinique 
et lechographie permettront de diagnostiquer la 
plupart de ces cas. 

Il peut s'agir rarement (1/2 000 accouchements) 
dune hemorragie de Benckiser en lien avec une 
plaie d'un vaisseau ombilical praevia (cordon vda- 
menteux, cotyledon aberrant, placenta bi-partita), 
lors de la rupture des membranes. Cette situation 
impose la naissance dans les plus brefs delais 
(hypoxie foetale rapide). 

Quoi qu'il en soit, il faut garder a I'esprit que 
les metrorragies constituent une situation a haut 
risque materno-foetal avec un potentiel d'aggrava- 
tion rapide et qu'elles imposent une surveillance 
en hospitalisation apres avoir dimine les saigne- 
ments d'origine cervicale. 

Diminution des mouvements 
actifs foetaux 

Il s'agit d'un motif frequent de consultation. Il 
faut dans ce cas pouvoir evaluer rapidement le 
bien-etre foetal avec un enregistrement du rythme 
cardiaque et eventuellement une echographie. 
Apres un examen clinique obstetrical complet, on 
pourra rassurer la patiente et autoriser un retour 
a domicile. 


Autre s motifs 

Tous les autres motifs de consultation doivent etre 
explores afin de les rattacher ou non a une com- 
plication obstetricale. 

Par exemple, des cephalees doivent faire 
rechercher les autres signes d'une preeclampsie ; 
la fievre doit faire redouter une chorioamniotite, 
une listeriose mais aussi une pyelonephrite, une 
appendicite. . . 

De I'orientation diagnostique decoulera une 
prise en charge specifique. 

Recherche de facteurs de risque 

Il est bien sur necessaire d'effectuer un interroga- 
toire classique sur les antecedents de la patiente. Il 
faut neanmoins insister tout particulierement sur 
certains facteurs de risque. 

La morbi-mortalite materno-foetale est tout 
d'abord correlee au contexte psychosocial dans 
lequel evolue la grossesse. 

Par quelques questions simples, il s'agit done 
d'evaluer le vecu de cette grossesse mais aussi les 
difficultes sociales eventuelles qui auraient pu 
limiter I'acces aux soins. 

Il faut aussi savoir s'adapter a ce contexte pour 
assurer un climat de confiance necessaire a une 
prise en charge optimale de la patiente et du 
couple dans un moment souvent porteur d'emo- 
tions intenses et parfois contradictoires. 

Vdge maternel est a preciser puisque le taux de 
complications augmente apres 35 ans et surtout 
40 ans [3]. 

Par comparaison avec les femmes plus jeunes, 
les femmes de plus de 35 ans sont exposees a un 
risque accru de placenta praevia, de diabete pre- 
gestationnel, d'eclampsie, d' hypertension gra- 
vidique, de cesarienne et de declenchement du 
travail. Les taux de deces perinatal et neonatal 
augmentent egalement avec Page maternel. Cer- 
taines de ces complications obstetricales semblent 
n'etre bees qu'au seul processus du vieillissement, 
tandis que d'autres sont bees a des facteurs conco- 
mitants tels que la grossesse multiple, la parite 
accrue et des pathologies medicales chroniques 
sous-jacentes (hypertension, diabete sucre et 
autres maladies chroniques) qui deviennent plus 
frequents avec I'age. 

Les antecedents obstetricaux sont a detailler ; 
nombre de fausses couches, d'lVG, de curetage. 
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nombre de grossesses precedentes et leur derou- 
lement, mode d'accouchement, deroulement des 
suites de couches, etat de I'enfant a sa naissance 
et son devenir. 

Les complications obstetricales (grande pre- 
maturite, asphyxie perinatale, accouchement 
dystocique, hemorragie du post-partum) peuvent 
recidiver. 

Globalement, le pronostic de I'accouchement est 
meilleur si on a deja accouche par voie basse sans 
complication. Cependant, il faut garder a I'esprit 
que, meme apres un premier accouchement dif- 
ficile, le deuxieme accouchement pent etre tout a 
fait normal ; inversement, un accouchement dys- 
tocique avec une issue defavorable peut suivre un 
premier accouchement sans particularite. 

L'uterus cicatriciel (en dehors de I'antecedent 
d'hysterotomie corporeale qui ordonne la rea- 
lisation dune cesarienne) impose une surveil- 
lance accrue, une fois lepreuve uterine acceptee 
{cf. chapitre 14). 

La recherche dune maternelle inter- 

currente est capitale. En effet, certaines patho- 
logies cardiaques, pulmonaires, endocriniennes, 
hematologiques avec trouble de I'hemostase mais 
aussi les obesites severes viennent grever parfois 
lourdement le pronostic obstetrical et imposent 
une conduite a tenir specifique pour la gestion 
de I'accouchement. 

Deroulement de la grossesse 
actuelle 

llage gestationnel doit etre determine de la fa^on 
la plus precise possible. Le mieux est de disposer 
du compte rendu de I'echographie du premier 
trimestre realisee entre 11 et 14 SA avec mesure 
de la longueur cranio-caudale (LCC). II s'agit de 
la datation a toujours choisir (excepte en cas de 
FIV, oil le debut de grossesse est le jour de la ponc- 
tion) apres avoir verifie les criteres de qualite de la 
mesure de la LCC. 

Si cette echographie n'est pas disponible, il fau- 
dra se referer a la date des dernieres regies, ou a 
d'autres echographies realisees plus tardivement. 
La precision sera alors moins bonne. 

En cas de grossesse multiple, le nombre de foetus 
et la chorionicite doivent etre definis, ainsi que 
les presentations foetales pour discuter de la voie 
d'accouchement. 


Il faut rechercher les principales patho- 
logiques obstetricales : menace d'accouchement 
premature, hypertension arterielle, diabete ges- 
tationnel avec retentissement foetal eventuel, 
retard de croissance intra-uterin, infections... 
En effet, il est essentiel de pouvoir identifier les 
foetus fragiles qui necessitent une surveillance 
accrue [4]. 


Examen physique 

Examen general 

Il s'agit d'un examen physique simple : aspect 
general, prise des constantes (pression sanguine 
arterielle, pouls, poids, temperature), recherche 
d'oedemes. 

La realisation d'une bandelette urinaire doit 
etre systematique a la recherche d'une proteinurie 
ou de la presence de nitrites. 

La recherche d'autres signes physiques sera 
orientee par le motif de consultation ou les 
antecedents generaux ou obstetricaux de la 
patiente. 

Examen obstetrical 

Diagnostic de presentation 

Il se fait a la palpation de l'uterus par la recherche 
du plan du dos foetal et du pole cephalique. 

Le plan du dos est repere en appuyant d'une 
main sur le fond uterin et en palpant avec I'autre 
main un plan resistant et regulier qui corres- 
pond au dos. 

Un axe foetal vertical est une condition neces- 
saire a I'accouchement par voie basse. 

Le pole cephalique differe du siege par sa 
consistance plus dure et plus reguliere. 

Mesnre de la hantenr nterine 

File doit etre mesuree en dehors d'une contrac- 
tion. Il convient de mesurer la distance en cen- 
timetres entre la symphyse pubienne et le fond 
uterin. Il faut faire attention de bien mesurer dans 
I'axe de l'uterus si celui-ci est devie vers la droite 
ou la gauche et non pas de fa^on systematique 
dans I'axe median. 
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On reporte la distance retrouvee a des tables 
devolution en fonction du terme pour pouvoir 
approcher un eventuel retard ou exces de crois- 
sance ou de liquide amniotique (figure 1.1). 

Ces tables sont probablement sous-utilisees en 
France contrairement aux autres pays europeens. 

Examen du perinee 

11 doit permettre de rechercher certaines contre- 
indications a I'accouchement par voie basse : 
lesions d'herpes ou condylomatose floride. 

Par ailleurs, il faut egalement rechercher des 
cicatrices obstetricales ou de mutilation sexuelle 
(figure 1.2) qui pourraient imposer une surveil- 
lance accrue du perinee pendant I'expulsion. 

Toucher vagiual 

Le toucher vaginal permet : 

• de confirmer la presentation, la tete etant per- 
que comme un pole dur et rond alors qu'une 
presentation du siege correspond a un pole plus 
mou et irregulier. Parfois le doute persiste apres 
le toucher vaginal et le recours a lechographie 
est alors necessaire ; 

• devaluer la hauteur de la presentation par rap- 
port aux epines sciatiques. La presentation est 
par definition a hauteur 0 si I'occiput est au 
niveau des epines sciatiques; elle est a + 1, + 2, 
+ 3 si elle est a 1, 2 ou 3 centimetres en dessous 
du plan des epines et inversement a - 1, - 2 



Figure 1.1. Diagramme des variations 

de la hauteur uterine en fonction du terme [5], 

HU : hauteur uterine. Source : [5], 


ou - 3 si elle est au-dessus de ce plan.Une autre 
classification definit une presentation comme 
« mobile » quand elle n'est pas en contact avec le 
bassin, « appliquee » lorsqu'elle rentre en contact, 
et « fixee » lorsqu'elle n'est plus refoulable par les 
doigts vaginaux.L'engagement de la presentation 
est defini par le franchissement du detroit supe- 
rieur. II peut se diagnostiquer grace a plusieurs 
signes cliniques (tableau 1.1). Aucune etude n'a 
pu montrer la validite de ces signes [6] ; 

• d'evaluer I'etat du col. II faut evaluer la consis- 
tance, la dilatation, I'effacement et la position 
du col. Cette etude du col associee a la mesure 
de la hauteur de la presentation permet de cal- 
culer le score de Bishop (tableau 1.2) ; 



Figure 1.2. Differents types de mutilations 
sexuelles. 

Type I : ablation isolee du prepuce ou capuchon du clitoris. 
Type II : ablation du prepuce et du clitoris, et de tout ou 
d'une partie des petites levres genitales. II s'agit de la 
mutilation la plus frequente avec 80 % des cas. 

Type III ou infibulation : il s'agit de I'ablation totale 
du clitoris, des petites et grandes levres genitales. 

Les deux cotes de la vulve sont alors sutures bord a bord 
ou accoles pour ne laisser qu'un petit orifice permettant 
I'ecoulement des urines et des regies. Le tissu cicatriciel 
en resultant doit etre incise lors du manage et certaines 
femmes sont de nouveaux infibulees lors des absences 
du mari. Ce stade regroupe 15 % des excisions. 

Type IV : il s'agit du reste des mutilations qui n'entrent 
dans aucune des autres categories precedentes. 

Source : WHO. Female genital mutilation: an overview. 
Geneva : World Health Organization; 1998. 
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Tableau 1.1. Liste de signes cliniques utilises pour le diagnostic d'engagement [6]. 


Type de signe 

Moyen diagnostique 

Description 

Signe de Le lorier 

Palpation abdominale 

La tete foetale est engagee si on ne peut placer deux doigts entre 
I'epaule anterieure du foetus et le bord superieur du pubis 

Signe de Fabre 

Palpation abdominale 

La tete foetale est engagee quand la hauteur de I'epaule par rapport 
au bord superieur du pubis est inferieure a 7 cm 

Signe de Crichton 

Palpation abdominale 

La tete foetale n'est engagee que si 1/5' (ou moins) du pole 
cephalique est palpable au-dessus de la symphyse pubienne 

Signe de Farabeuf 

Toucher vaginal 

La tete foetale est engagee lorsqu'on ne peut introduire qu'un ou 
deux doigts dans le vagin entre le plan coccy-sacre et la partie la plus 
declive de la presentation 

Signe de Demelin 

Toucher vaginal 

La tete foetale est engagee quand I'index introduit 
perpendiculairement a la face anterieure de la symphyse pubienne 
vient buter centre la presentation 

Signe de Carles 

Toucher vaginal 

La tete foetale est engagee si le sommet de la bosse parietale se situe 
au-dessous du promontoire, sans asynclitisme posterieur 


Tableau 1.2. Score de Bishop [7]. 



0 

1 

2 

3 

Dilatation (cm) 

0 

1-2 

3-4 

>5 

Effacement 

30% 

40-50 % 

60-70 % 

80% 

Descente 

-3 

-2/-1 

0 

+ 1/+2 

Consistance 

Ferme 

Moyen ne 

Molle 


Position 

Posterieure 

Intermediate 

Anterieure 



• d'evaluer I'etat du segment inferieur : un seg- 
ment inferieur bien forme, fin, amplie signe 
une presentation foetale basse qui est de bon 
pronostic pour I'accouchement ; 

• d'examiner la filiere pelvi-perineale. On effec- 
tue une pelvimetrie clinique en recherchant a 
la palpation le promontoire, les lignes innomi- 
nees, les epines sciatiques et I'arche pubienne. 

A I'examen d'un bassin normal, le tiers poste- 

rieur, les lignes innominees ainsi que le promon- 
toire et le tiers superieur du sacrum ne doivent pas 
etre accessibles aux doigts. 

Le palper introducteur est aussi un moyen 
devaluer le pronostic de I'accouchement en 
essayant de faire progresser la tete foetale dans la 
cavite pelvienne en appuyant sur le fond uterin. 

Examen au speculum 

L'examen au speculum peut etre necessaire en 
cas de saignements, de leucorrhees suspectes. 
II permet la realisation de prelevements bacte- 


riologiques (depistage de la presence de strepto- 
coque B, mais aussi recherche d'autres infections 
cervico-vaginales) mais aussi de test de detection 
de presence de liquide amniotique s'il existe un 
doute clinique a propos d'une rupture des mem- 
branes. 

Evaluation de I'etat foetal 

L'enregistrement du rythme cardiaque foetal 
(RCF) est le moyen habituel d'apprecier I'etat 
foetal. 

II doit etre systematique pour chaque admis- 
sion pendant au moins 30 minutes. 

Pour etre considere comme rassurant, le RCF 
doit avoir une frequence de base comprise entre 
110 et 150 battements par minute, ne doit pas pre- 
senter de ralentissements, et avoir une reactivite 
et une variabilite correctes. 

Tout rythme suspect d'hypoxie foetale impose 
une prise en charge immediate. 
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Exaniens paracliiiiques 

Biologic 

La plupart des examens biologiques de depistage 

ont ete effectues pendant la grossesse. 

• II faut disposer de deux determinations du 
groupe sanguin avec phmotype. La recherche 
des anticorps irreguliers doit etre faite en debut 
de grossesse et au debut du neuvieme mois. En 
cas d'antecedent transfusionnel ou de groupe 
Rhesus negatif, une recherche doit egalement 
etre faite a 6 mois. 

• Dans les heures qui precedent I'accouchement, 
on doit disposer du resultat dune RAI de moins 
d'un mois en cas d 'accouchement sans risque 
transfusionnel identifie avec RAI jusque-la 
negative (ou RAI + en lien avec un anti-D pas- 
sif), et de moins de 72 heures en cas d'accouche- 
ment a risque transfusionnel identifie (haut ou 
modere) y compris la cesarienne programmee 
ou de RAI positive connue (en dehors d'un 
anti-D passif) [8]. 

• Les serologies de la toxoplasmose, de la 
rubeole et de la syphilis doivent etre a jour. La 
recherche de I'antigene HbS doit etre realisee 
a 6 mois. 

• Les serologies VIH et hepatite C ne sont pas 
obligatoires. II existe neanmoins des recom- 
mandations de la HAS de 2009 demandant 
de proposer systematiquement un depistage 
du VIH au premier bilan de la grossesse, puis 
au sixieme mois en fonction des facteurs de 
risque. II est egalement recommande de pro- 
poser ce test au futur pere lors de I'examen du 
quatrieme mois [9] . 

• La numeration globulaire et plaquettaire est 
effectuee au sixieme mois. Elle est egalement 
souvent refaite au neuvieme mois. Cependant, 
les dernieres recommandations n'exigent pas 
de nouvelle numeration plaquettaire ni de 
bilan d'hemostase dans le cadre du bilan pre- 
anesthesique. Les recommandations presen- 
tees ne s'appliquent qu'aux femmes enceintes 
avec une grossesse a terme de deroulement 
normal et ne presentant pas a I'interrogatoire 
et a I'examen clinique le moindre facteur de 
risque ou symptome d'anomalie de la coa- 
gulation ou de pathologie obstetricale sus- 
ceptible d'entrainer un risque hemorragique 


(HELLP syndrome, hematome retroplacen- 
taire, mort foetale in utero, anomalies d'inser- 
tion placentaire, ou chorioamniotite) [8]. 

• Un depistage systematique du portage vaginal 
du streptocoque B est recommande entre 34 et 
38 semaines d'amenorrhee [10] .Ce depistage 
pent cependant etre pris en defaut, sa realisa- 
tion etant faite de fa<;on incorrecte dans 10 % 
des cas, ou de fa^on trop precoce dans 20 % des 
cas, avec des tests ayant une sensibilite de 45 a 
65 % [11, 12]. Un depistage rapide par PCR, dont 
les performances diagnostiques semblent etre 
interessantes, pent done etre propose a I'entree 
en salle de travail [13]. 

Dans certains contextes, d'autres examens 

peuvent eventuellement etre demandes : 

• en cas d' hyperthermic, on realisera un preleve- 
ment vaginal, un examen cytobacteriologique 
des urines et des hemocultures si la tempe- 
rature est superieure a 38,5 °C ou inferieure a 
36 °C ou en presence de frissons. Une recherche 
de Listeria doit etre demandee dans les hemo- 
cultures en cas de fievre inexpliquee ; 

• dans le cadre d'une preeclampsie, il faut 
demander un ionogramme sanguin avec 
ASAT, ALAT, yGT, un bilan d'hemostase et 
un hemogramme ; 

• en cas de rupture des membranes, un preleve- 
ment vaginal est necessaire pour rechercher 
la presence de germes pouvant etre impliques 
dans les chorioamniotites (streptocoque B, 
Echerichia coli, Klebsiella...). 

Echographie 

L'echographie ne doit pas etre systematiquement 

realisee et surtout ne doit pas retarder une prise 

en charge urgente si cela est necessaire. 

Ses indications sont neanmoins larges : 

• confirmer le diagnostic de presentation (notam- 
ment dans les grossesses gemellaires) ; 

• effectuer des biometries en cas de suspicion 
clinique de retard de croissance ou de macro- 
somie et en I'absence d'echographie recente ; 

• preciser la localisation placentaire et rechercher 
un eventuel hematome marginal ; 

• apprecier la vitalite foetale en cas de rythme 
cardiaque foetal suspect (par exemple, mesure 
du pic systolique de I'artere CCTebrale moyenne 
pour le depistage d'une anemic foetale). 
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Diagnostic positif 
et differentiel du travail 

Au terme de I'interrogatoire et de lexamen phy- 
sique de la patiente, il convient de repondre a une 
question essentielle : la patiente est-elle en travail ? 
II existe schematiquement trois situations : 

• la patiente est en travail ; elle presente des 
contractions uterines regulieres et douloureuses 
d'intensite et de frequence croissante (au moins 
toutes les 5 minutes), entrainant la dilatation du col 
uterin (le col se centre, s'efface puis se dilate). Selon 
les travaux de Friedman, le « first stage of labours 
anglo-saxon se decompose en une phase de latence 
au cours de laqueUe le col s'efface et commence a se 
dilater, et une phase active qui se prolonge jusqu'a 
la dilatation complete du col. Le degre de dilatation 
a partir duquel on pent consid&er que la phase 
active du travail a commence est encore sujet a 
debat : classiquement, la limite est posee a 3 centi- 
mtoes mais deux travaux recents sugg&ent qu'un 
seuO plus pertinent pourrait etre une dilatation de 
4 cm associee a un effacement superieur a 90 % 
ou une dilatation de 5 cm [14, 15] ; 

• la dystocie de demurrage est dtfinie par des 
contractions intenses, douloureuses, regulieres 
mais sans modifications cervicales. Elle est par- 
fois difficile a differencier d'un faux debut de 
travail. II n'existe d'ailleurs par de dtfinition uni- 
versellement etablie de ces deux entites. Ces dia- 
gnostics sont evoques devant une femme algique, 
agit&, anxieuse et I'absence de reeUe mise en tra- 
vail; c'est-a-dire sans modification clinique du 
col. Le diagnostic est souvent restrospectif; I'ar- 
ret spontane des contractions est en faveur d'un 
faux debut de travail. L'attitude la plus logique est 
I'expectative en tentant d'attmuer les douleurs 
li&s aux CU (antalgiques mophiniques type nal- 
buphine 20 mg/1 ampoule, protoxyde d'azote. . .). 
Si les contractions s'arretent et que le col ne s'est 
pas modifie, il s'agissait d'un faux debut de tra- 
vail et la patiente pent retourner a domicile.En 
revanche, la persistance des contractions doit faire 
evoquer une dystocie de demarrage (phase de 
latence anormalement prolongee pour les auteurs 
anglo-saxons). Une direction precoce du travail 
est habituellement proposee, avec mise en place 
d'une analgesie pmdurale, rupture artificielle des 
membranes et perfusion d'ocytocine si necessaire. 


Conclusion - Etablissement 
du pronostic de raccouchenient 
et prise en charge 


] 


En fonction des situations, plusieurs questions se 
posent : 

• la structure dans laquelle s'est presentee la 
patiente est-elle adaptee? En effet, en dehors 
de 1 'accouchement imminent ou du risque 
vital, si la patiente n'est pas a terme (> 36 SA), 
il faut qu'elle soit prise en charge dans la 
maternite adequate ; en dessous de 33 SA, cela 
necessite une maternite de type 3 (avec un 
service de reanimation neonatale), entre 33 et 
36 SA, une maternite de type 2 (avec un ser- 
vice de neonatologie) est requise (cf plan de 
perinatalite 1994 et decrets de perinatalite de 
1998) [16] ; 

• I'accouchement par voie basse est-il contre- 
indique? La cesarienne d'emblee pent en effet 
s'imposer pour des raisons maternelles (pla- 
centa praevia recouvrant, hematome retropla- 
centaire, certaines cicatrices uterines, bassin 
chirurgical. . .), foetales (presentation trans- 
verse, certaines malformations, troubles du 
rythme cardiaque a risque d'asphyxie foetale 
alors que I'accouchement par voie basse n'est 
pas imminent...) ou materno-foetales (dispro- 
portion foeto-pelvienne) ; 

• si I'accouchement par voie basse est accepte, 
quel est son pronostic ? 

Nous avons de] a envisage les elements maternels 
du pronostic : age, parite, IMG, pathologie pre- 
existante a la grossesse, pathologie de la grossesse, 
contexte psycho-social defavorable. 

Sur le plan foetal, on pent retenir comme ele- 
ments de moins bon pronostic la presence d'un 
retard de croissance intra-uterin, le terme infe- 
rieur a 36 SA. 

Au niveau obstetrical, le pronostic est etabli en 
fonction de I'examen du bassin, de la qualite esti- 
mee de I'uterus et de I'examen du perinee. 

Nous savons cependant que ces elements pronos- 
tiques tant foetaux qu'obstetricaux ont une mau- 
vaise valeur diagnostique pour predire la survenue 
d'une acidose a la naissance et/ou la necessite d'un 
accouchement operatoire (cesarienne ou extrac- 
tion instrumentale) au decours du travail. 
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Au total, au moment de I'admission dune 

patiente en salle de travail, il est necessaire : 

• de realise! un examen clinique simple mais 
rigoureux et systematique ; 

• de disposer des elements paracliniques indis- 
pensables a la securite de la patiente; 

• de detecter certaines situations a risque : 

- urgence vitale maternelle et/ou foetale, 

- contre-indication a 1 'accouchement voie 
basse, 

- necessite de transfert dans une maternite 
adaptee ; 

• en dehors de ces situations, d'etablir un pronos- 
tic d 'accouchement; 

• de toujours maintenir une attitude bien trai- 
tante vis-a-vis de la patiente et de son conjoint. 
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Surveillance clinique 2 

en salle de naissance 

F. Pizzagalli, L. Marpeau 


L'objectif de ce chapitre est de decrire les modalites 
de surveillance clinique pendant le travail. Notre 
presentation se limitera aux foetus en presentation 
cephalique. La surveillance paraclinique du tra- 
vail et la surveillance des parturientes presentant 
des pathologies particulieres seront evoquees dans 
d'autres chapitres ainsi que leur prise en charge. 


Surveillance clinique maternelle 

I' I 

Les constantes 

L'etat hemodynamique des parturientes doit 
etre surveille frequemment au cours du travail. 
La mesure horaire du pouls et de la pression 
arterielle permet de s'assurer du hon fonction- 
nement cardiovasculaire maternel et done de la 
honne oxygenation foetale. A la suite de la mise 
en place dune analgesie peridurale (APD), la 
mesure de la pression arterielle doit etre plus 
frequente hien que le risque d'hypotension ait 
nettement diminue grace a revolution des tech- 
niques anesthesiques et au developpement des 
APD dites low-dose. La station en decubitus 
lateral ou proclive de la patiente limite egale- 
ment ce risque en diminuant la compression 
aorto-cave. 

La temperature maternelle, doit etre contro- 
lee toutes les 3 heures pendant le travail. Une 
temperature maternelle > 38 °C fait craindre 
une chorioamniotite mais plusieurs travaux 
ont montre que 1 'analgesie peridurale etait, en 
dehors de toute infection, un facteur indepen- 
dant d'elevation thermique apres 2 a 5 heures 
d'exposition [1]. 


La douleur 

La prise en compte de la douleur est un parametre 
essentiel dans la prise en charge des parturientes. 
L'echelle visuelle analogique (EVA) est une 
methode simple d'evaluation de la douleur dont 
la cotation peut etre reportee sur le partogramme. 
On peut ainsi rendre compte de I'efficacite et de la 
symetrie de I'analgesie. 

Outre la necessite de soulager les douleurs du 
travail et de I'accouchement, revaluation de la 
douleur donne des indications precieuses pour le 
praticien. Ainsi, la localisation et I'intensite de la 
douleur peuvent renseigner sur I'avancement de 
celui-ci : des douleurs abdominales et lombaires 
sont frequentes lors de la premiere phase du travail 
alors que des douleurs pelviennes intenses pre- 
dominent lors de la phase d'engagement du foetus. 

L'apparition d'une douleur abdominale, alors 
que I'analgesie peridurale est efficace, peut avoir 
deux origines : 

• un globe vesical sous APD. II est important de 
penser a vider la vessie des parturientes sous APD 
si la patiente decrit une douleur sus-pubienne. A 
la palpation, on retrouve un bombement sus- 
pubien, plus souple que le pole cephalique. La 
vessie est ronde, tendue et douloureuse ; elle peut 
presenter un volume important et constituer un 
obstacle mecanique au bon deroulement du tra- 
vail, de I'accouchement et de la delivrance ; 

• une rupture uterine. Elle est classiquement 
decrite comme une douleur sus-pubienne, bru- 
tale, aigue et intense. En realite, son mode d'ap- 
parition et son intensite sont variables de sorte 
que toute douleur non masquee par I'analgesie 
peridurale doit faire evoquer ce diagnostic sur- 
tout si I'uterus est cicatriciel. 
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Examen clinique du bassin 
et du perinee 

II doit etre effectue en debut de travail. La lor- 
dose et I'anteversion uterine, le promontoire, les 
lignes innominees, les epines sciatiques et I'ogive 
pubienne sont a apprecier ainsi que le perinee 
(cicatrice, excision, herpes, condylomes). 

Aspect psychologique 

La naissance d'un enfant est un bouleversement 
majeur de la vie dune femme et d'un couple. Mal- 
gre les nombreux moyens d'accompagnement 
pendant la grossesse notamment la preparation a 
la naissance et a la parentalite, I'arrivee en salle 
de naissance est tres souvent une source d'inquie- 
tude. En effet, les parturientes apprehendent 
I'accouchement. Ces angoisses sont parfois exa- 
cerbees par les recits et la pression de I'entourage. 

A cela se surajoute la crainte de devenir parent 
avec toutes les questions que cela engendre. 

Enfin, I'univers hospitaller est meconnu des 
patientes et generalement, le couple rencontre 
pour la premiere fois I'equipe qui va prendre en 
charge le suivi du travail et de I'accouchement. 

C'est dans ce contexte que la sage-femme et/ou 
I'obstetricien doivent savoir ecouter, expliquer et 
rassurer. II est necessaire d'obtenir la collabora- 
tion du couple afin de pouvoir fournir une prise 
en charge efficace et personnalisee. 

L'equipe doit egalement savoir s'adapter a des 
patientes de differentes cultures dont la symbo- 
lique de ce moment particulier varie et avec qui la 
communication pent etre difficile. 

Surveillance clinique foetale 

Les examens paracliniques ont une place tres 
importante dans la surveillance du foetus pendant 
le travail. Ils ont grandement facilite la prise de 
decision et contribue a la diminution de la mor- 
bidite neonatale [2]. Neanmoins, la clinique garde 
toute son importance, notamment dans I'inter- 
pretation des examens paracliniques. 

Le terme 

C'est un element d'une importance capitale qui 
peut modifier la prise en charge du travail. Les 


foetus prematures sont fragiles et ce d'autant plus 
que le terme est plus precoce. Le risque infectieux 
devra etre couvert par une antibioprophylaxie 
per-partum si besoin et le travail devra se derou- 
ler a minimum de puissance pour limiter le risque 
d'acidose neonatale. 

De meme, un foetus en voie de depassement de 
terme se verra plus souvent expose a la macro- 
somie et au liquide amniotique meconial. 

Le volume foetal 

L'appreciation du poids foetal est essentielle en 
debut de travail. La sage-femme peut ainsi adapter 
sa prise en charge (equipe de garde sur place, appel 
des pediatres a I'accouchement. . .) et ainsi anticiper 
les potentielles difficultes pouvant survenir durant 
le travail. La mesure de la hauteur uterine permet le 
depistage de la macrosomie ou du retard de crois- 
sance intra-uterin. Toutefois, les conditions locales 
et notamment I'obesite maternelle compliquent 
fortement la tache du clinicien pour lequel I'epais- 
seur de la paroi limite la fiabilite de la mesure. 

Le liquide amniotique 

La quantite et la coloration du liquide amniotique 
(LA) sont des elements primordiaux dans la sur- 
veillance clinique du foetus au cours du travail. Le 
liquide amniotique est normalement translucide 
et peut contenir quelques particules de vernix. A 
terme, le volume de LA doit se situer entre 250 mL 
et 2000 mL. Dans certains cas, la quantite peut 
etre anormalement elevee ou insuffisante. 

L'exces de liquide amniotique, evoque sur une pre- 
sentation haute, un signe du gla^on, doit conduire 
a une rupture de la poche des eaux prudente, a I'ai- 
guille, afin d'eviter une procidence du cordon. 

La coloration rosee du liquide amniotique 
(LA) est frequente pendant le travail. En effet, 
les saignements provenant du col de I'uterus sont 
courants et se melent au LA, lui procurant cette 
teinte rose pale. Cependant, une coloration rouge 
vif, peu diluee doit faire evoquer un decollement 
placentaire ou une rupture uterine. La pose d'une 
sonde urinaire a demeure peut aider au diagnostic 
lorsqu'elle revele une hematurie. 

Lors d'un ecoulement sanglant, I'hemorragie 
de Benckiser, rarissime mais redoutable, doit 
toujours etre evoquee lors de la rupture des mem- 
branes. 
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Le liquide meconial [3] est defini par la pre- 
sence de meconium dans le liquide amniotique. 
La coloration et I'aspect plus ou moins fluide du 
LA sont modifies en fonction de la concentration 
en meconium. Lemission du meconium par le 
foetus est fortement corrdee a I'hypoxie foetale 
sans prejuger de la profondeur de celle-ci. On 
observe en cas de LA meconial une augmentation 
de la morbidite neonatale (chorioamniotite, inha- 
lation meconiale). 


Surveillance clinique du travail 

I 

Deroulement du travail 

Le travail se definit par I'apparition de contrac- 
tions uterines (CU) regulieres et douloureuses, 
d'intensite et de frequence croissantes, entrainant 
la dilatation du col uterin. Le bon deroulement du 
travail necessite une dynamique uterine efficace, 
permettant I'effacement et la dilatation cervicale 
par I'intermediaire du mobile foetal et enfin sa 
descente dans le bassin maternel. 

Selon les travaux de Friedman, le travail se 
decompose en une phase de latence permettant 
I'effacement et la dilatation du col jusqu'a 3 a 
4 cm suivie de la phase active jusqu'a dilatation 
complete. Ces deux phases constituent le first 
stage of labor anglo-saxon. La phase de latence 
dure en moyenne 8,6 heures chez la primipare 
et 5,3 heures chez la multipare. L'effacement et 
la dilatation sont deux etapes successives chez la 
primipare alors qu'elles sont simultanees chez la 
multipare. 

La phase de dilatation complete jusqu'a I'accou- 
chement est le second stage of labor. File permet 
I'engagement de la presentation et la descente du 
mobile foetal dans le bassin maternel. Cette phase 
dure de 2 a 3 heures chez la primipare beneficiant 
d'une APD et 2 heures chez la multipare. 

Surveillance clinique 

de la dynamique : la palpation 

de Tuterus 

La main du clinicien est un excellent moyen 
d'evaluation de la contractilite uterine et permet 
de determiner la frequence, la duree des CU et 
le relachement uterin. Une hypercinesie de fre- 


quence, un mauvais relachement uterin, I'appari- 
tion d'un anneau de Bandl avec uterus en sablier 
sont des signes a ne pas ignorer. Ils signent une 
dystocie mecanique ou un exces d'ocytociques 
avec risque d'anoxie foetale et de rupture uterine. 

Surveillance clinique 

de la dilatation : le toucher vaginal 

II doit etre reporte en temps reel sur le parto- 
gramme et doit etre fait de maniere sterile. 

Classiquement effectue toutes les heures en 
France pendant le travail, le toucher vaginal per- 
met de determiner la progression du travail, la 
variete et la hauteur de la presentation. 

Dilatation cervicale 

La dilation cervicale est la consequence indirecte 
des forces exercees par la CU sur la poche des eaux 
et le mobile foetale. En phase de latence, les modi- 
fications cervicales peuvent etre lentes. La dila- 
tation cervicale va fortement s'accelerer en phase 
active. II est egalement necessaire d'evaluer la lon- 
gueur, la position et la tonicite du col. II existe une 
variabilite intra- et inter-operateur dans la mesure 
de la dilatation cervicale [4] mais c'est finalement 
revolution de la dilatation au cours du temps qui 
est plus interessante que la reelle mesure centime- 
trique. Une lenteur de progression en phase active 
(< 1 cm/h) ou une stagnation de la dilatation doit 
interpeller le clinicien qui, dans ce cas, doit reeva- 
luer la situation, rechercher une etiologie a cette 
anomalie de la dilatation et tenter de la corriger. 
La duree de stagnation, en phase active du travail, 
a partir de laquelle une cesarienne doit etre entre- 
prise ne fait pas I'objet de recommandation en 
France. Neanmoins, lorsque le rythme cardiaque 
foetal est normal, il faut savoir se laisser le temps 
de corriger les anomalies mecaniques ou dyna- 
miques (rotation d'une presentation posterieure, 
obtention d'une contractilite uterine suffisante) 
avant de decider d'une extraction par voie haute. 
L'apparition en cours de travail, surtout si celui-ci 
est dirige, d'un oedeme de la levre anterieure du 
col est un argument de mauvais pronostic. 

Pendant le travail, la poche des eaux est percep- 
tible au toucher vaginal comme une surface lisse 
au niveau de I'aire de dilatation. La perception d'un 
relief sur les membranes impose un controle visuel 
a I'aide d'un speculum ou d'un amnioscope afin 
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de s'assurer qu'il ne s'agit pas d'un vaisseau san- 
guin. La poche des eaux pent etre perdue comme 
bombante lors de la contraction uterine. Elle peut 
egalement etre plate et mouler la presentation ce 
qui est un argument de bonne congruence. 

La rupture artificielle de la poche des eaux est 
un excellent moyen de direction du travail et per- 
met de traiter un grand nombre d'insuffisances 
dynamiques. 

Presentation foetale 

Le toucher vaginal permet d'apprecier la hauteur 
de la presentation, son orientation, son degre de 
flexion, son degre d'asynclitisme et les pheno- 
menes d'amoindrissement. 

Une presentation doit normalement etre appli- 
quee sur le detroit superieur en debut de travail 
et I'appui doit s'accentuer lors de la CU. Une pre- 
sentation plongeante dans le bassin favorise une 
bonne dilatation cervicale. 

Les presentations anterieures sont les plus 
favorables et en particulier la variete en occi- 
pito-iliaque gauche anterieure puisqu'alors le 
plus petit diametre de la tete foetale est dans I'axe 
du plus grand diametre du bassin maternel. La 
flexion de la tete foetale permet de diminuer le 
diametre de la presentation face au bassin mater- 
nel. Une presentation est dite bien flechie lorsque 
la petite fontanelle ou lambda se trouve au centre 
de I'aire de dilatation. 

L'asynclitisme represente le degre d'inclinaison 
laterale de la presentation. La presentation est 
normalement synclite c'est-a-dire que la suture 
mediane doit se situer au centre de I'excavation 
pelvienne. 

Le chevauchement des os du crane foetal ne doit 
normalement pas etre observe lors de 1 'accouche- 
ment eutocique. 

Engagement 

Le toucher vaginal permet de diagnostiquer 
I'engagement de la presentation dans le bassin 
maternel. Lengagement correspond au passage 
du detroit superieur par le plus grand diametre de 
la presentation. II est favorise par I'ensemble des 
phenomenes d'accommodation que nous venons 
de decrire. II peut etre aide par les positions 
maternelles de contre-nutation qui permettent 
d'augmenter le diametre promonto-retropubien. 


II n'existe pas de consensus international sur la 
methode de diagnostic clinique et, bien que des 
methodes echographiques tendent a se develop- 
per, ce sont encore aujourd'hui I'experience et 
I'impression cliniques du praticien qui priment. 

II existe differentes techniques permettant le 
diagnostic d'engagement : 

• au toucher vaginal, en position gynecologique 
et vessie vide, deux signes d'engagement partie 
haute sont principalement utilises : 

- signe de Demelin : I'operateur mtroduit deux 
doigts perpendiculairement a la face anterieure 
de la symphyse pubienne et les oriente vers la 
deuxieme piece sacree. La presentation est dite 
engagee lorsque I'index bute contre la presen- 
tation. Ce signe peut etre faussement positif 
lorsqu'il existe une bosse sero-sanguine, 

- signe de Farabeuf: la tete foetale est engagee 
lorsqu'on ne peut introduire qu'un ou deux 
doigts entre la presentation et le plan sacro- 
coccygien. Cette methode diagnostique est 
limitee par les parties modes qui, lorsqu'elles 
sont particulierement epaisses, peuvent faus- 
ser le diagnostic ; 

• lorsque le diagnostic d'engagement est rendu 
impossible au toucher vaginal par une impor- 
tante bosse sero-sanguine, le signe de Le Lorier 
peut etre utilise. A la palpation abdominale, la 
presentation est dite engagee si on ne peut pas pla- 
cer deux doigts entre le bord superieur de la sym- 
physe pubienne et I'epaule anterieure du foetus. 

Signes cliniques de dystocie 
mecaniqne 

Bosse sero-sanguine 

La bosse sero-sanguine (BSS) n'est pas la conse- 
quence d'une dystocie mecanique. C'est un epan- 
chement sero-hematique frequemment rencontre 
lors du travail. De diagnostic aise, on retrouvera 
au toucher vaginal une zone lisse et tendue au 
niveau de la tete foetale. Son volume peut etre plus 
ou moins etendu jusqu'a occuper la totalite de 
I'aire de dilatation. Elle vient gener le diagnostic 
de presentation et d'engagement. 

Debord sus-pubien 

Lorsque la parturiente est en decubitus dorsal, 
vessie vide, poche des eaux rompues, la main du 
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clinicien suit longitudinalement le pubis vers I'ab- 
domen. Un debord sus-pubien est un relief per^u 
a la palpation comme une marche d'escalier sui- 
vant le bord superieur de la symphyse pubienne. 
Si ce debord correspond a la tete du foetus, le 
pronostic est pejoratif; la palpation d'un debord 
sus-pubien est un argument fort en faveur dune 
cesarienne en cas de stagnation de la dilatation en 
phase active. 

Autre s 

• Les presentations deflechies sont frequentes 
en debut de travail mais la persistance de cette 
deflexion majore le risque de stagnation de la 
dilatation, de non-engagement a dilatation 
complete et d'extraction instrumentale. Cette 
deflexion est souvent rencontree dans les varie- 
tes posterieures. La flexion est souvent obtenue 
en cours de travail par I'augmentation de I'in- 
tensite des contractions uterines. 

• Les presentations posterieures (surtout gauches) 
sont plus souvent defavorables. Elies favorisent 
la deflexion de la tete foetale, restent plus sou- 
vent hautes et peinent a s'engager dans le bas- 
sin. Les presentations posterieures persistantes 
doivent etre prises en charge (perfusion d'ocyto- 
cine, rotation manuelle [5], mobilisation mater- 
nelle). 

• Le phenomene d'asynclitisme, le plus souvent 
posterieur, se rencontre lorsqu'il existe une dif- 
ficulte mecanique, comme le chevauchement 
des os du crane. 

Utero-toiiiques 

Leur utilisation en France est devenue trop machi- 
nale. S'ils ne se discutent pas en cas de stagna- 
tion de la dilatation, de presentation posterieure 


persistante, de deflexion de la presentation, il n'y a 
aucune raison pour les utiliser systematiquement. 
Attention aux risques d'hypercinesie, d'hyper- 
tonie infraclinique source d'anomalies du rythme 
cardiaque foetal qu'ils generent. La seringue auto- 
pousseuse est obligatoire pour controler les debits. 


Conclusion 

La surveillance clinique pendant le travail est un 
element crucial qu'il convient de ne pas negliger. 
La connaissance de la physiologie foetale, de la 
physiologie maternelle et de la mecanique obste- 
tricale est un prerequis indispensable a une prise 
en charge optimale des parturientes. Bien que les 
examens paracliniques prennent une importance 
capitale dans la surveillance du foetus et du tra- 
vail, le praticien doit avoir un sens clinique sur 
permettant une bonne interpretation des diffe- 
rents dements de surveillance pour une prise de 
decision adequate. 
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Contractions uterines 3 

et tocometrie 

O. Parant, M. Cavaignac 


La contraction uterine (CU) est la force motrice 
qui permet, au cours de I'accouchement nor- 
mal, la dilatation du col uterin et la progression 
du mobile foetal dans la filiere pelvi-genitale. A 
cote de la surveillance clinique, la tocometrie - 
interne ou externe - a pour but de mesurer les 
differents parametres de la contraction : intensite, 
frequence, duree et tonus de base. Elle permet de 
realiser un enregistrement graphique, indisso- 
ciable de celui du rythme cardiaque foetal (RCF), 
le tocogramme. Les anomalies de la contractilite 
uterine, a I'origine des dystocies dynamiques, sont 
frequentes. Elies doivent etre reconnues et even- 
tuellement corrigees dans le cadre de la direction 
du travail. Lenregistrement des CU est egale- 
ment indispensable pour analyser correctement 
les anomalies du RCF [1]. II s'agit par consequent 
d'un element cle de la surveillance du travail [2]. 

Nous envisagerons les differents moyens d'ana- 
lyse de la CU, les caracteristiques normales et 
pathologiques du tocogramme et les modalites 
pratiques actuelles d'enregistrement des CU. 

Differentes methodes d'etude 
de la contraction nterine 

Appreciation clinique 

des contractions uterines 

La methode la plus simple d'analyse des contrac- 
tions est, a I'interrogatoire, la sensation de dou- 
leur generee par la contraction. La douleur appa- 
rait pour une pression intra-uterine (PIU) de 
30 mmHg en moyenne. Cependant, la perception 
de la douleur et done des contractions est tres dif- 
ferente dune patiente a I'autre et semble dependre 


de I'age, de la surcharge ponderale (degre de per- 
ception inversement proportionnel a I'lMC) et de 
la parite [3]. Linterrogatoire permet done deva- 
luer la frequence et la duree des CU, bien qu'il y 
ait une perte d'information sur le debut et la fin de 
la CU (lorsque la PIU est inferieure a 30 mmHg). 
Lappreciation de I'intensite des CU par I'interro- 
gatoire est un moyen peu fiable. 

La palpation abdominale permet de percevoir 
une elevation de la PIU a partir de 10 a 20 mmHg. 
Elle permet done de caracteriser les CU : intensite 
relative, duree, relachement normal entre deux 
CU. Cette perception est egalement soumise a 
plusieurs facteurs comme I'experience de I'obste- 
tricien ou de la sage-femme ainsi que la tonicite 
de la paroi abdominale [4]. Le manque de repro- 
ductibilite et la subjectivite de cette methode pour 
evaluer I'intensite de la CU sont evidents. 

Tocometrie externe 

Depuis les annees 1950 et le « guard ring tocody- 
namometer» de Smyth [5], les systemes d'enre- 
gistrement se sont developpes. Ce n'est qu'en 1952 
que Williams et Stallworthy ont decrit pour la 
premiere fois une methode de mesure de la pres- 
sion intra-uterine [6]. 

Actuellement, la tocometrie externe est la 
methode la plus simple et le plus couramment 
utilisee pour surveiller I'activite uterine au cours 
du travail. Un capteur barosensible est place et 
maintenu sur la face anterieure du fond uterin. Le 
deplacement de la marque sur le papier est propor- 
tionnel a I'intensite de I'appui sur le capteur (defor- 
mation de la paroi abdominale induite par les 
contractions). Le tonus de base est artificiellement 
calibre a 20 mmHg lorsque la palpation ressent un 
relachement uterin maximal entre deux CU. 
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Ses avantages sont I'innocuite totale, I'absence 
de contre-indication, la simplicite de pose et la 
possibilite de quantifier les mouvements actifs 
foetaux. Elle realise un enregistrement continu 
conjoint a celui du RCF et ne requiert pas la pre- 
sence permanente d'un tiers aupres de la patiente. 
Elle permet de mesurer la frequence et la duree 
des CU. 

Son principal facteur limitant est lie aux dif- 
ficultes frequentes d'obtenir un trace correct. La 
qualite de I'enregistrement depend du bon posi- 
tionnement du capteur sur I'abdomen maternel. 
Elle est influencee par les changements de posi- 
tion de la patiente et par I'lMC (epaisseur de la 
paroi abdominale) [7-9]. Elle necessite de ce 
fait des recalibrages frequents. Par ailleurs, elle 
ne permet pas de mesurer I'intensite reelle des 
contractions ni le tonus uterin de base (pression 
intra-uterine residuelle entre deux contractions). 

Tocometrie interne 

La tocometrie interne consiste a mesurer la pres- 
sion intra-uterine a I'aide d'un catheter muni d'un 
transducteur de pression, introduit dans la cavite 
amniotique par voie transcervicale [10]. Les tech- 
niques visant a mesurer la pression extra-amnio- 
tique sont actuellement abandonnees. 

Types de catheters actnelleinent 
disponibles 

La tocographie interne pent faire appel a deux 
sortes de catheters a usage unique ; 

• les catheters «ouverts» relies a un transducteur 
de pression (les plus utilises). La pression exer- 
cee par le liquide amniotique sur la colonne de 
liquide contenue dans le catheter est transmise 
au transducteur. Dans les nouvelles genera- 
tions de catheters ouverts, la transmission de 
la pression intra-amniotique se fait par I'in- 
termediaire d'une microcolonne d'air depuis 
un diaphragme cylindrique a I'interieur de la 
tubulure jusqu'au capteur situe a I'exterieur 
{air-coupled intrauterine pressure catheter). 
Le capteur de pression est isole de la pression 
atmospherique ce qui limite les variations de 
pression hydrostatique et supprime la necessite 
de realiser un etalonnage manuel. 

Trois catheters, dont les caracteristiques sont 
globalement comparables, sont actuellement 


disponibles sur le marche : Accu-Trace® (Kendall), 
Intran® (Utah Medical) et Koala® lUPC 5000 
(Clinical innovations) ; 

• les catheters «fermes» munis a leur extremite 
d'un transducteur miniaturise introduit direc- 
tement dans la cavite uterine {catheter-tip pres- 
sure transducers). Ce dernier type de catheter 
permet d'eviter les problemes de variation de 
pression hydrostatique. 

Dans les deux cas, le transducteur transforme 
les variations de pression en variations de ten- 
sion electrique, permettant une transcription 
graphique du signal en function du temps (toco- 
gramme). Sont ainsi figures le tonus de base, la 
frequence et I'intensite des contractions ainsi que 
leur duree et leur forme. 

Technique de mise en place 
du catheter 

La mise en place du catheter necessite que les 
membranes soient rompues et une dilatation d'au 
moins 3 cm. Elle doit etre faite dans le respect des 
regies d'asepsie, sans forcer {cf. § Complications 
de la tocometrie interne). L'extremite arrondie du 
catheter permet de reduire le risque de blessure 
accidentelle. 

Le catheter est introduit en intra-amniotique en 
avant ou en arriere de la tete foetale (idealement 
a I'oppose de I'insertion placentaire), en utilisant 
parfois un guide d'insertion plastique rigide pour 
franchir le col [11]. 

L'ecoulement de liquide amniotique, visible a 
travers le catheter est un signe de bon position- 
nement dans la cavite amniotique. L'absence de 
liquide et surtout la presence de sang indiquent 
le plus souvent un positionnement extra-amnio- 
tique (figure 3.1). Le catheter est introduit sur 30 a 
45 cm (repere sur le catheter) puis le guide intro- 
ducteur est retire le cas echeant. L'extremite dis- 
tale du catheter doit idealement etre positionnee 
au niveau de I'epaule foetale. Meme si la pression 
pent varier selon la position de l'extremite distale 
du catheter, il semble que sa localisation precise 
n'ait que peu d'influence sur la mesure de I'acti- 
vite uterine cumulee [12, 13]. 

En cas de resistance ou en l'absence d'ecoule- 
ment de liquide amniotique, il convient de modi- 
fier Tangle d'inclinaison du guide ou de choisir 
un autre site d'insertion. L'extremite proximale 
du catheter est fixee a la cuisse de la patiente 
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Mise en place du cathdter incorrecte 



Figure 3.1. Position du capteur de pression intra-uterine. 

Catheter de pression intra-uterine a usage unique avec capteur integre Koala® M1333A. Source : notice d'utilisation. 
Philips. 


(adhesif) et reliee au cable muni du transducteur 
(figure 3.1). Les procedures de connexion et de 
realisation du zero sont fournies par le construc- 
teur. 

L'enregistrement peut etre perturbe lorsque le 
catheter est obstrue par des particules de vernix, 
de meconium ou par le contact avec la paroi ute- 
rine. Ceci peut necessiter la mise en place d'un 
nouveau catheter si la purge s'avere inefficace. 

Interet et avantages 
de la tocometrie interne 

La tocometrie interne est actuellement conside- 
ree comme le gold standard pour mesurer la fre- 
quence et la duree des contractions, mais surtout 
leur intensite reelle ainsi que le tonus de base inac- 
cessibles a la tocometrie externe [14]. 

Elle a egalement I'avantage de ne pas etre modi- 
fiee ni par les changements de position maternelle 
(ce qui autorise diverses postures au cours du tra- 
vail sans perte de signal), ni par lepaisseur de la 
paroi abdominale (interet chez I'obese). Chez la 
patiente obese c'est parfois le seul moyen permet- 


tant de surveiller la dynamique uterine [15]. Elle 
permet d'obtenir un trace de qualite, meme dans 
les situations difficiles. 

En permettant un acces direct a la cavite ute- 
rine, elle autorise la realisation dune amnio- 
infusion en cours de travail et/ou la possibilite 
de faire des prelevements de liquide amniotique. 
Les catheters actuels sont munis dune seconde 
lumiere et d'un port sur le connecteur permettant 
d'effectuer une perfusion amniotique a un debit 
de I'ordre de 20 mL/min. 

Contraintes et difficultes liees a la 
mise en place des catheters de PIU 

Linconvenient majeur de la tocometrie interne est 
son caractere invasif et non denue de risque. Leur 
mise en place necessite que les membranes soient 
rompues et un certain degre de dilatation cervi- 
cale (au moins 3 cm). Elle necessite egalement un 
apprentissage de I'equipe obstetricale. 

La mise en place en extra-amniotique constitue 
une erreur classique de procedure dont la frequence 
est estimee aux alentours de 30 % des cas [16]. 
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Les consequences liees a ce mauvais position- 
nement sont rares mais potentiellement graves, 
dominees par le risque hemorragique (plaie vas- 
culaire ou placentaire) et de perforation uterine. 
La tocometrie interne par mise en place ddiberee 
du catheter dans I'espace extra-amniotique est 
possible, notamment a membranes intactes. Cette 
technique est actuellement fortement deconseillee 
en raison de I'imprecision de la mesure et surtout 
du risque majore de complications [17]. 

II s'agit enfin d'un materiel a usage unique 
(catheter de PIU a usage unique et cable dectrique 
de connexion reutilisable) dont le cout doit etre 
pris en compte, de I'ordre de 40 euros TTC. 

Complications de la tocometrie 
interne 

Des complications liees a la mise en place des cap- 
teurs de PIU ont ete decrites [9, 18-20]. II s'agit 
d'etudes de faible niveau de preuve (cas rapportes 
ou SCTies de cas) le plus souvent anciennes. Les 
complications sont moins souvent rapportees par 
les equipes ayant une pratique importante de la 
tocometrie interne. 

La mise en place extra-amniotique du capteur 
est associee a des complications rares mais poten- 
tiellement graves comme la perforation uterine 
(incidence estimee entre 1/300 et 1/400 dans les 
annees 1970) [21, 22] ou I'hemorragie, parfois 
massive, par lesion placentaire ou vasculaire [23]. 
Des cas de decollements placentaires et d'hemor- 
ragie foetale par perforation d'un vaisseau placen- 
taire ont ete decrits [22, 24]. 

L'utilisation de catheters dont I'extremite 
est arrondie et le respect de la procedure de 
mise en place rendent ces complications excep- 
tionnelles. Aucun cas n'a ete rapporte dans la 
serie multicentrique neerlandaise de Bakker 
incluant 734 patientes surveillees par tocometrie 
interne [25]. 

La responsabilite de la tocometrie interne dans 
la genese de I'infection amniotique a longtemps ete 
debattue et les donnees sont discordantes [26, 27]. 
La concentration bacterienne semble augmen- 
tee chez les patientes surveillees par tocometrie 
interne sans qu'un lien de causalite avec la sur- 
venue d'une infection amniotique clinique (cho- 
rioamniotite ou endometrite du post-partum) 
n'ait pu etre mis en evidence [26, 28]. 


Au total, la mise en place de catheters de 
PIU est associee a des complications materno- 
foetales rares mais potentiellement severes, 
dominees par I'infection intra-uterine, la per- 
foration (uterine, placentaire) ou le decollement 
placentaire. Ces complications sont actuelle- 
ment rares (respect de la procedure de mise en 
place et progres dans le materiel disponible). 
Elies sont souvent liees a une mise en place 
extra-amniotique. 

Contre-indications a la mise en 
place de capteurs internes 

Les principales contre-indications reconnues sont 
le placenta praevia (suspecte ou avere), I'existence 
de metrorragies d'origine indeterminee, I'infec- 
tion amniotique (contre-indication relative) et les 
principales infections virales a risque de trans- 
mission materno-foetale (VIH, hepatites B et C, 
herpes). Ils ne doivent pas etre poses en I'absence 
de rupture des membranes. 

Electroinyograpliie nterine 
externe 

L'dectromyographie uterine externe, encore appe- 
lee dectrohysterographie (EHG), est une methode 
encore experimentale permettant de mesurer 
I'activite musculaire uterine de maniere non inva- 
sive. Son principe consiste a enregistrer, grace a 
des dectrodes placees sur I'abdomen maternel, le 
signal dectrique uterin emis lors de la contraction 
musculaire. Le signal obtenu par I'electrohystero- 
graphe est transforme en un signal d'aspect simi- 
laire a celui obtenu par la tocometrie externe. Ce 
systeme renseigne sur la frequence, I'intensite et la 
duree des contractions. 

L'EHG est un systeme connu depuis plus de 
50 ans et a ete considere comme une alternative 
a la tocometrie externe pour evaluer la contrac- 
tion uterine [29-31]. Elle connait un renouveau 
actuel [32-34] en raison des progres techniques et 
de donnees recentes semblant montrer une bonne 
correlation entre tocometrie interne et dectro- 
hysterographie. L'EHG serait egalement capable 
de discriminer les CU efficaces des CU non effi- 
caces; distinction particulierement interessante 
dans le contexte d'une menace d'accouchement 
premature [29, 35]. 
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Tocogramme normal 

L'analyse du tocogramme tient compte de plu- 
sieurs parametres : frequence des CU, duree et 
eventuellement forme des CU, tonus de base, 
intensity totale. Intensite et tonus ne peuvent etre 
mesures que par tocographie interne. Les prin- 
cipaux parametres physiologiques de la CU sont 
resumes dans le tableau 3.1. 

Frequence des CU 

Elle est exprimee generalement en nombre de 
CU par 10 minutes. La frequence physiologique 
des contractions uterines chez 95 % des femmes 
presentant un travail spontane est de 3 a 5 par 
10 minutes [36]. On parlera d'hypercinesie de fre- 
quence (tachysystolie) en cas d'anomalie par exces 
et d'hypocinesie de frequence en cas d'anomalie 
par defaut. 

Duree des CU 

Elle est exprimee en secondes et correspond au 
temps entre le debut et la fin de la contraction. 
Les donnees retrouvees estiment que la duree 
d'une contraction normale doit varier entre 60 et 
120 secondes en cours de dilatation (moyenne de 
80 secondes). Leur duree diminue a 70 secondes 
pendant la phase d'expulsion. 

Aspect de la CU 

Certains auteurs ont attache de I'importance a 
{'aspect de la contraction sur le tocogramme. Les 


CU sont generalement asymetriques avec une 
phase ascendante (du debut jusqu'au pic) rapide 
(phase R) et une phase descendante (du pic jusqu'a 
la fin) plus lente (phase F). Le ratio F/R peut ainsi 
etre etabli comme etant inferieur egal a 1. Linte- 
ret clinique de cette analyse n'a pas ete valide [37]. 
D'autres types de contractions uterines, surve- 
nant par paires (contractions bigeminees), par 
triplets (contractions trigeminees) ou par salves 
plus nombreuses sont egalement parfois observes. 

luteusite des CU 

Lintensite totale correspond a la pression intra- 
uterine a I'acme d'une contraction. Elle est expri- 
mee soit en mmHg (le plus souvent), soit en kPa 
(unite de pression dans le systeme international). 
Lintensite vraie correspond a Lintensite totale 
deduite du tonus de base(figure 3.2) : 

Intensite vraie = Intensite totale - tonus de base. 


Pression 

Intra-amniotique 

(mmHg) Piriode 



Figure 3.2. Schema de la contraction uterine 
et de ses parametres. 

Source : d'apres Thoulon JM [11], 


Tableau 3.1. Valeurs normales et anormales du tocogramme. 



Normales 

Hypercinesie 

Hypocinesie 

Tocometrie interne 
et externe 

Duree 

60-120 s 

>120s 

<20 s (phase de latence) 
<40 s (phase active) 

Frequence 

3a5CU/10min 

>5CU/10min 

<3CU/10min 

Relachement clinique 

Bon entre les CU 

(et > 60 s) 

Mauvais entre les CU 

(ou < 60 s) 

- 

Tocometrie interne 

Tonus de base 

5-20 mmHg 

>20 mmHg 
(hypertonie) 

— 

Intensite 

35-80 mmHg 
(intensite totale) 

>80 mmHg 

<30 mmHg 
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L'intensite totale des contractions varie de 
35 mmHg ± 12 en debut de travail (3-4 cm de 
dilatation) et 48 mmHg ± 16 a dilatation com- 
plete. Sa valeur maximale physiologique est de 
80 mmHg (70 mmHg pour l'intensite vraie) [38]. 

On parlera d'hypercinesie d'intensite (hyper- 
systolie) en cas d'anomalies par exces et d'hypoci- 
nesie d'intensite (hyposystolie) en cas d'anomalies 
par defaut. L'intensite des contractions augmente 
de 10 mmHg en decubitus lateral gauche, alors 
que le tonus de base ne change pas de maniere 
significative. 

Tonus uterin de base 

Exprime en millimetre de mercure (mmHg), le 
tonus correspond a la pression intra-uterine entre 
deux contractions. En toute rigueur, le tonus 
ne pent etre mesure que par tocometrie interne. Le 
palper abdominal permet d'apprecier subjective- 
ment le relachement uterin. 

La valeur du tonus uterin varie de 5 a 20 mmHg 
(de 3 cm de dilatation a la phase d'expulsion). Sa 
valeur maximale physiologique est 10 mmHg 
en debut de travail (3 cm de dilatation) et 
18-20 mmHg a dilatation complete [38]. On par- 
lera d'hypertonie en cas d'anomalies par exces 
(pression intra-uterine > 20 mmHg) et d'hypo- 
tonie en cas d'anomalies par defaut. 


Activite uterine 

L'activite uterine est un parametre rarement uti- 
lise en pratique, mais retrouve dans de nombreux 
travaux experimentaux. Elle rend compte, sur 
une periode de temps donnee (generalement 
10 minutes), de l'intensite vraie de la totalite des 
CU enregistrees. 

Ce parametre a ete etudie des 1957 par 
Caldeyro-Barcia, qui a cree I'unite Montevideo 
(UMv) [39] pour la quantifier (figure 3.3). 
Cette unite concernant l'activite uterine ne 
prend pas en compte la duree ni I'aspect des 
contractions. 

L'activite uterine varie avec la parite et aug- 
mente au cours du travail, de 75-120 UMv en 
debut de travail a 250 UMv pendant la phase 
d'expulsion [40]. Une activite uterine au moins 
egale a 200 UMv est consideree comme ade- 
quate dans 90 % des cas [41]. Pour une evo- 
lution normale du travail, le travail uterin 
fourni pent varier du simple au double selon les 
patientes d'apres les methodes de mesure dont 
nous disposons. 

D'autres auteurs ont travaille sur la mesure de 
l'activite uterine, avec comme objectif d'ame- 
liorer I'unite Montevideo en y couplant la duree 
moyenne des CU [42-45]. Ces methodes de 
mesure de l'activite uterine ne sont pas utilisees 
en pratique clinique. 


10 min 



o 


50 + 40 + 40 = 130 UMv 


(Tocometrie interne/ derouiement de i'enregistrement : 1 cm/min) 

Figure 3.3. Mode de calcul de l'activite uterine en unite Montevideo [39], 

L'activite en UMv correspond au total de l'intensite vraie (intensite totale - tonus de base) de toutes les contractions 
pendant une periode de 10 minutes. 
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Anomalies du tocogr 


amnie 

I 


Les troubles de la contractilite uterine (hypercine- 
sies, hypocinesies, dyscinesies) au cours du travail 
definissent la dystocie dynamique. Les princi- 
pales anomalies detaillees ci-dessous sont repre- 
sentees dans le tableau 3.1 et la figure 3.4. 


Hyperciiiesies 

La tachysystolie se definit comme une frequence 
excessive des CU (> 5 CU/10 min). Elle a pour conse- 
quence une diminution de la relaxation malgre un 
tonus de base normal. II en resulte une augmenta- 
tion du risque d'acidose par diminution de I'oxy- 
genation du sang dans I'espace intervilleux dont le 
renouvellement physiologique est compromis. 

L'hypersystolie se definit comme une intensity 
excessive (= hypercinesie d'intensite), superieure 
a 80 mmHg. Lhypercinesie pent enfin interesser 
la duree dune contraction (> 120 s). On parlera 
d' hypercinesie totale («tetanie uterine ») lorsque 
tons les parametres de la contraction sont concer- 
nes. 

Lhypercinesie pent etre primitive, mais elle 
est parfois secondaire et doit faire rechercher 
une etiologie comme un surdosage en ocytocine, 
une disproportion foeto-pelvienne, un hematome 
retroplacentaire ou une infection amniochoriale. 


Hypocinesies 

Lhypocinesie pent egalement concerner la fre- 
quence (<3 CU/10 min), I'intensite (pression 


< 30 mmHg) ou la duree des CU. On definit 
generalement Lhypocinesie de duree lorsque la 
duree clinique des contractions est inferieure a 
20 secondes en phase de latence et inferieure a 
40 secondes en phase active. Les hypocinesies de 
frequence et d'intensite sont souvent associees. 

II s'agit de la dystocie dynamique la plus fre- 
quente, surtout chez les multipares ou en cas 
de surdistension uterine (grossesse multiple, 
macrosomie foetale, exces de liquide amnio- 
tique) habituellement corrigee par une perfusion 
d'ocytocine. 

Dyscinesies 

II s'agit de contractions irregulieres dans leur fre- 
quence, leur intensity et leur duree. II en resulte 
souvent un arret de progression du travail. 

Anonialie dn tonns nterin 
(hypertonie/hypotonie) 

L'hypertonie se definit par une augmentation du 
tonus de base, superieur a 20 mmHg. Elle se tra- 
duit cliniquement par un mauvais relachement 
uterin entre les CU. Le role de l'hypertonie uterine 
dans I'apparition de troubles du RCF est connu 
depuis longtemps [46]. 

L'hypotonie, definie par une diminution du 
tonus de base inferieur a 5 mmHg, s'observe 
le plus souvent en post-partum immediat, au 
moment ou au decours immediat de la dHivrance. 
II s'agit de la cause principale des hemorragies du 
post-partum. 


Hypocinesies 


Hypercinesies 


1 A A, 


! \ n r, 


«J y c 


1 AM/V 

oj 

;i IL 


Frequence 
= tachysystolie 


Intensite 
= hypersystolie 


Mixte 

Avec hypertonie 


Figure 3.4. Les anomalies par exces ou par defaut de la contractilite uterine. 
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Elle est souvent en lien avec un «epuisement 
musculaire» favorise par un travail prolonge, 
une surdistension uterine, un accouchement 
tres rapide, une anomalie de la structure uterine 
empechant sa retraction (fibrome, malformation), 
une cause iatrogene (doses importantes d'ocyto- 
ciques pendant le travail. . .). 

Syndrome d'hyperstimulation 
uterine 

II a ete decrit par plusieurs auteurs et se definit 
par une hyperactivite uterine excessive : activite 
uterine superieure a 250 UMv pour Caldeyro- 
Barcia [39] ; activite uterine integrale superieure 
a 1 500 kPa/15 minutes pour Gibb [14] ; plus de 
sept contractions uterines par 15 minutes pour 
O'Driscoll et Bidgoog [47], avec ou sans un 
retour a un tonus de base normal. Une courte 
periode de relaxation entre les CU (hyperactivite 
uterine) est correlee avec la survenue d'une ad- 
dose neonatale [48]. 

L'utilisation d'ocytociques pent conduire a une 
hyperstimulation uterine. En cas d'indication 
d'un travail dirige, il est recommande d'utiliser 
de faibles doses d'ocytociques en respectant des 
delais d 'augmentation de 30 minutes afin d'evi- 
ter la survenue d'une hyperactivite uterine et les 
troubles du RCF (recommandation de grade A 
du CNGOF) [2]. En cas d'hyperactivite utdine, 
il convient de reduire les debits d'ocytocine ou 
d'arreter la perfusion en cas d'anomalies du 
RCF (grade C). L'hyperactivite uterine repre- 
sente un facteur de risque d'acidose neonatale 
(grade C) [2]. 

Indication des differents moyens 
de la snrveillance (synthese) 

Il est actuellement admis que tocometrie interne 
n'a pas de place dans la surveillance du travail 
normal. En dehors de situations particulieres, la 
tocometrie externe est suffisante pour apprecier 
la dynamique uterine et pour analyser la chro- 
nologie des anomalies eventuelles du RCF par 
rapport aux CU (bonne visualisation de I'acme 
de la contraction) [2]. En cas d'anomalie dans la 
progression du travail, ses indications ne sont 
pas consensuelles et il n'existe pas en France 


de recommandations specifiques sur I'utilisa- 
tion des capteurs de PIU. Nous nous sommes 
interesses aux donnees publiees dans trois situa- 
tions particulieres qui justifient, pour certaines 
equipes, la mise en place de capteurs de PIU : le 
declenchement ou la direction du travail, I'obesite 
maternelle et I'uterus cicatriciel. 

Tocometrie interne et travail 
indnit on dirige 

Lors de la stagnation du travail, la tocometrie 
interne semble logiquement interessante pour 
evaluer la qualite de la dynamique et ainsi per- 
mettre d'adapter la posologie des ocytociques en 
cas d'hypocinesie [49]. L'hypothese avancee pour 
justifier l'utilisation de la tocometrie interne 
dans le travail induit ou dirige est en effet I'ame- 
lioration du devenir materno-foetal grace a un 
meilleur ajustement des posologies d'ocytocine. 
L'objectif attendu est de reduire le taux de cesa- 
riennes tout en prevenant I'hyperstimulation 
uterine (et done les troubles du RCF) pouvant 
conduire a une hypoxie foetale. 

Les donnees cliniques pour affirmer cette hypo- 
these restent a ce jour peu nombreuses et tendent 
au contraire a I'infirmer. Plusieurs essais rando- 
mises sont disponibles et concordants dans leurs 
resultats (taux de cesariennes, etat neonatal, doses 
maximales d'ocytociques utilisees, nombre d'hy- 
perstimulations uterines, duree du travail, taux 
d'extractions instrumentales) [50-52]. Ces etudes, 
en defaveur de la tocometrie interne dans le travail 
declenche ou dirige sont concordantes et corrobo- 
rees par un essai hollandais recent (2010) [25]. Il 
s'agit d'un essai prospectif randomise multicen- 
trique ayant inclus 1 456 patientes ayant un travail 
dirige ou declenche a terme, comparant un groupe 
monitore par tocometrie interne (n = 734) et un 
groupe monitore par tocometrie externe (n = 722). 
Le critere de jugement principal etait la necessite 
d'un accouchement operatoire (extraction ou cesa- 
rienne). Les auteurs n'ont pas montre de difference 
significative entre les deux groupes pour le critere 
de jugement principal (31,3 % dans le groupe toco- 
metrie interne versus 29,6 % dans le groupe toco- 
mtoie externe ; RR =1,1 [IC 95 % : 0,91-1,2]). Il n y 
avail pas non plus de difference significative pour 
le taux de cesariennes (16,3 % versus 15,7 %) ou 
pour les criteres secondaires : complications bees 
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a la tocometrie interne, utilisation d'analgesie ou 
d'antibiotiques pendant le travail, dose totale d'ocy- 
tocique utilisee, duree du travail et mauvaise evolu- 
tion neonatale. Aucun effet secondaire grave lie aux 
catheters intra-uterins n'a ete rapporte. 

Au total, les donnees publiees montrent que la 
tocometrie interne dans le travail declenche ou dirige 
n'ameliore pas le devenir maternel ou foetal par rap- 
port a la tocometrie externe (niveau de preuve 1). La 
frequence des CU semble etre un critere devaluation 
suffisant dans la direction du travail a terme. 

Tocometrie interne et obesite 
maternel le 

Comme dans la plupart des pays industrialises, 
I'obesite maternelle (definie par un IMC pregesta- 
tionnel > 30 kg/m^) est en augmentation en France 
ces dernieres annees [53]. Chez les obeses, I'epais- 
seur de la paroi abdominale diminue les perfor- 
mances de la tocometrie externe, notamment en 
ce qui concerne I'appreciation de I'intensite et de 
la duree des CU [9]. De plus il a ete demontre que 
les patientes obeses necessitent des doses plus ele- 
vees d'ocytociques [54] que celles dont I'lMC est 
normal (alteration de la contractilite uterine). 

VAmerican College of Obstetricians and Gyneco- 
logists concluait en 2003 que la tocometrie interne 
pouvait presenter un benefice chez les patientes 
pour qui revaluation des contractions est diffi- 
cile en raison de facteurs comme I'obesite [15, 55]. 
La Societe des obstetriciens et des gynecologues 
canadiens (SOGC) recommande egalement I'uti- 
lisation de la tocometrie interne chez les patientes 
obeses [56]. 

Bien que le niveau de preuve soit faible, la pre- 
sence d'une obesite maternelle pourrait etre une 
indication acceptable de mise en place d'une toco- 
metrie interne pour la direction du travail lorsque 
la tocometrie externe est prise a defaut. 

Tocometrie interne, nterns 
cicatriciel et rnptnre nterine 

En cas d'uterus cicatriciel, la tentative de voie 
basse est dominee par deux risques principaux ; 
la cesarienne en cours de travail (environ 25 % 
des patientes avec tentative de voie basse) [57] et 
la rupture uterine dont I'incidence varie de 0,2 a 
0,8 % dans les pays industrialises [58-60]. 


Les anomalies du tonus et de I'activite uterine 
observees dans certains cas de rupture uterine 
vraie (perte d'une activite uterine precedem- 
ment efficace et arret de progression du travail) 
ont amene plusieurs auteurs a proposer I'utilisa- 
tion de la tocometrie interne comme methode de 
surveillance du travail dans le double but d'anti- 
ciper le diagnostic de rupture uterine et d'eviter 
une hyperactivite uterine deletere notamment 
lors de I'administration d'ocytociques [40, 61-63]. 
Une enquete de pratiques fran^aises realisee au 
cours de I'annee 2009 (retrospective declara- 
tive par questionnaire) aupres de I'ensemble des 
maternites fran^aises (175 reponses) a montre 
que 64 % (n= 112) des etablissements declarent 
utiliser une tocometrie interne en cas d'uterus 
cicatriciel dont 1/3 (n = 37) de fa<;on systema- 
tique [64]. 

En ce qui concerne le diagnostic de rupture 
uterine, les anomalies tocometriques consta- 
tees sont souvent discordantes (chute brutale 
du tonus ou augmentation du tonus de base) et 
les etudes observationnelles ont montre que la 
mesure de la pression intra-uterine etait sou- 
vent prise en defaut pour le diagnostic de rup- 
ture [62, 65-67]. Dans la serie retrospective de 
Rodriguez, plus de la moitie des ruptures ute- 
rines (39 sur 76 ruptures) ne presentait pas de 
baisse de PIU [65]. Le signe le plus precoce et 
le plus constant pour le diagnostic de rupture 
uterine est I'apparition d'anomalies severes du 
RCE le plus souvent associees a une douleur 
pelvienne ± scapulalgies. Elies precedent de 
15 minutes en moyenne les anomalies du tonus 
uterin [68]. La tocometrie interne ne permet 
done pas d'ameliorer la fiabilite de la surveil- 
lance clinique et de I'enregistrement du RCE 
pour predire ou anticiper le diagnostic de rup- 
ture uterine [60, 65, 67, 69]. 

En ce qui concerne la surveillance du travail, 
la tocometrie interne pent etre utile pour enre- 
gistrer les CU si la qualite d'enregistrement en 
tocometrie externe est insuffisante. Elle permet 
de poser I'indication et de monitorer au mieux 
un traitement ocytocique eventuel, dont on sait 
qu'il est un facteur associe a la rupture uterine. 
Pour certaines equipes, le recours aux ocyto- 
ciques sur uterus cicatriciel devant une pro- 
gression anormale du travail (stagnation de la 
dilatation) n'estjustifie qu'en cas d'hypocinesie 
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attestee par tocometrie interne. Celle-ci per- 
met egalement de ne pas depasser un certain 
niveau d'intensite des CU. Son interet pre- 
ventif pour la survenue dune rupture uterine 
ainsi que le niveau d'activite uterine a ne pas 
depasser (200 UMv) n'ont cependant jamais 
ete demontres. La frequence des contractions 
ne semble pas correlee au risque de rupture 
uterine [70]. 

Au total, il n'y a pas dans la litterature d'ar- 
gument scientifique en faveur de I'utilisation 
systematique de la tocometrie interne en cas 
d'uterus cicatriciel. Son utilisation dans ce cas 
releve dune decision individuelle du medecin 
ou de I'equipe responsable de I'accouchement. 
Les RPC sur I'uterus cicatriciel concluent que 
I'utilisation systematique de la tocometrie 
interne n'est pas recommandee (grade C) sans 
se prononcer sur les situations qui pourraient la 
justifier [71]. 

Conclusion 

La contraction uterine est un parametre essentiel 
de la surveillance actuelle de I'accouchement et 
I'obtention d'un tocogramme de qualite doit etre 
la regie en cas de direction du travail. La tocome- 
trie externe est suffisante en routine pour appre- 
cier la dynamique uterine et interpreter les ano- 
malies du RCF. L'interpretation du tocogramme 
doit etre connue de tout professionnel assurant la 
surveillance du travail. 

Les indications actuelles de la tocometrie 
interne sont revues a la baisse. II n'existe pas 
d'etude publiee permettant de demontrer I'inte- 
ret de I'enregistrement systematique de la PIU sur 
le pronostic mecanique ou foetal par rapport a la 
tocometrie externe. 

Neanmoins, la tocometrie interne garde pro- 
bablement un interet, bien que non formellement 
demontre, en cas de stagnation de la dilatation 
lorsqu'il existe des difficultes d'enregistrement 
des CU (notamment en cas d'obesite) ou lorsqu'il 
devient necessaire d'utiliser des posologies impor- 
tantes d'ocytocine. Laugmentation constante de 
I'obesite maternelle morbide observee dans toutes 
les equipes serait susceptible de relancer I'interet 
de cette technique. 
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Le rythme cardiaque 4 

fcetal : analyse, 
interpretation 
et formation 

B. Touvet, B. Carbonne 


Rcf : espoirs et deceptions 

La tres large diffusion de I'enregistrement 
du rythme cardiaque foetal (RCF) depuis les 
annees 1970 a suscite de nombreux espoirs dont 
assez peu se sont concretises. En revanche, des 
effets collat&aux tels que I'augmentation des 
interventions obstetricales font partie des points 
negatifs lies a cette technique. 

La baisse importante de la mortalite perinatale 
au cours des dernieres decennies, de plus de vingt 
pour mille au debut des annees 1970 a environ sept 
pour mille au debut des annees 2000, pent avoir 
de nombreuses origines ; I'amelioration du suivi 
prenatal, la reorganisation des soins perinatals, la 
generalisation de la corticotherapie prenatale, et 
surtout, les tres gros progres de la prise en charge 
pediatrique neonatale [1]. II est done impossible 
de quantifier la part revenant potentiellement a 
I'enregistrement continu du RCF dans ce resultat. 

Un des benefices etablis de I'enregistrement du 
RCF par rapport a I'auscultation intermittente 
est la diminution significative des convulsions 
neonatales [2]. Le risque relatif de convulsions 
neonatales dans le groupe beneficiant de I'enre- 
gistrement du RCF par rapport a I'auscultation 
intermittente est de 0,50 [0,31-0,80]. Les convul- 
sions etant I'une des manifestations de I'ence- 
phalopathie anoxique-ischemique, ce resultat 
pourrait paraitre satisfaisant. Cependant, malgre 
le lien etabli entre I'encephalopathie neonatale et 
les sequelles neurologiques a long terme, aucune 


diminution des paralysies cerebrales n'a ete obser- 
vee depuis la generalisation de I'utilisation du 
RCF au cours des dernieres decennies, leur taux 
restant remarquablement stable, autour de 1 pour 
mille [3]. 

A contrario, les dernieres decennies ont ete 
temoin d'une augmentation massive des cesa- 
riennes - dont une large proportion est bee a des 
anomalies du RCF - passant de I'ordre de 5 % dans 
les annees 1970 a plus de 20 % dans les annees 
2000. Pourtant, les enquetes confidentielles sur la 
mortalite perinatale en Grande-Bretagne revMent 
que la mortalite per-partum reste particuliere- 
ment stable, de I'ordre de 1/1500 naissances, et 
que la premiere cause des deces observes est la 
non-reconnaissance d'un RCF anormal, d'une 
part, et I'absence de reponse appropriee aux ano- 
malies du RCF lorsqu'elles sont identifiees, d'autre 
part [4]. Les litiges medico-legaux arrivent mal- 
heureusement trop souvent aux memes constata- 
tions, quel que soit le pays concerne. La reglemen- 
tation britannique a depuis instaure la necessite 
d'une formation continue a I'interpretation du 
RCF tous les 6 mois pour les sages-femmes [5]. 

Quelques travaux confirment I'efficacite de 
programmes de formation ou re-formation spe- 
cifiques a I'interpretation du RCF en termes 
de reduction de certains criteres d'etat neona- 
tal comme les scores d'Apgar inferieurs a 7 a 
5 minutes ou les encephalopathies anoxiques- 
ischemiques [6]. Les modalites pratiques de cette 
formation continue sont laissees au choix des 
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services et les modalites ideales de formation a 
I'interpretation du RCF et a la conduite a tenir en 
cas d'anomalies n'ont pas ete definies par les auto- 
rites sanitaire ou educatives, que ce soit pour les 
obstetriciens ou les sages-femmes. 


Analyse et interpretation du RCF 

Les elements de lecture et d'analyse du RCF 
mentionnes ci-apres sont largement bases sur les 
recommandations pour la pratique clinique du 
CNGOF de 2007 [7], 

La lecture du RCF passe par plusieurs etapes 
indispensables dont aucune ne doit etre sous- 
estimee ou survolee, contrairement a ce que la 
pratique quotidienne revele trop souvent : 

• obtention d'un enregistrement de bonne qua- 
lity ; 

• analyse systematique des cinq parametres de 
I'enregistrement : 

- rythme cardiaque de base, 

- variability, 

- accelerations, 

- decelerations (et si elles sont presentes, leur 
classification), 

- contractions uterines ; 

• interpretation ou classification : cette etape 
consiste a etablir le niveau de risque d'acidose 
foetale a partir des caracteristiques du RCF 
selon les recommandations du CNGOF de 
2007, mais aussi a partir du contexte obstetri- 
cal (foetus hypotrophe? grossesse prolongee? 
liquide meconial ?...); 

• proposition dune conduite a tenir, en function 
du niveau de risque d'acidose et de revolution 
du travail. 

Toutes ces etapes doivent figurer clairement 
dans le dossier obstetrical, a mesure de revolution 
du travail. 

Enregistrement du RCF 

La duree de I'enregistrement du RCF est un fac- 
teur important de revaluation des rythmes 
veille-sommeil, de I'activite uterine, etc. En regie 
generale, un enregistrement du RCF d'au moins 
20 minutes est indispensable pour permettre une 
evaluation correcte du trace. Au cours du travail, 
la regie en France est I'enregistrement continu du 


RCF. Des pertes de signal peuvent survenir en de 
multiples occasions au cours du travail : pose de 
peridurale, changement de position maternelle, 
periode des efforts expulsifs... Le recours a une 
electrode de scalp doit etre facile pour eviter des 
confusions possibles, notamment avec le pouls 
maternel. Enfin, la qualite de I'enregistrement 
des contractions uterines est souvent consideree 
comme secondaire alors qu'elles sont un element 
important de I'analyse des decelerations du RCF 
et de leur etiologie. 

Analyse dn RCF 

L'analyse du trace de RCF comporte le suivi de 
cinq parametres. 

Rythme cardiaque de base 

Le rythme cardiaque de base est defini comme 
la frequence cardiaque moyenne, hors accelera- 
tions et decelerations. II doit etre evalue entre les 
contractions uterines, sur une periode d'au moins 
10 minutes. Pour un foetus a terme, le rythme car- 
diaque de base normal est compris entre 110 et 
160 battements par minute (bpm). Une frequence 
cardiaque de base comprise entre 160 et 180 bpm 
et entre 100 et 110 bpm peut etre consideree 
comme sans gravite en presence d'autres criteres 
de normality tels que des accyiyrations, une bonne 
variability, et une absence de dbcyiyrations. 

Le rythme cardiaque foetal est rbguiy par le sys- 
teme nerveux autonome. Le systeme sympathique 
augmente la frbquence cardiaque de base, alors 
que le systeme parasympathique la diminue. Un 
« rythme de base variable » (une frbquence car- 
diaque foetale qui augmente et diminue de telle 
maniere qu'il est impossible de dhterminer une 
valeur de rbfyrence) est un signe pryoccupant. 

Tachycardie 

La tachycardie se dyfinit comme un rythme car- 
diaque de base supbrieur a 160 bpm. Une tachycar- 
die sans autre anomalie ne donne gynbralement 
lieu qu'a une surveillance continue. La tempb- 
rature maternelle doit etre vyrifibe, ainsi que 
d'yventuels signes d'infection materno-foetale. La 
tachycardie n'est pas souvent spycifique en elle- 
meme. Elle est souvent observye, en association 
aux accyiyrations et a une bonne variability, lors 
des mouvements foetaux par exemple. 
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En cas de carence en oxygtoe, la tachycardia est 
un mecanisme de dtfense qui compense le manque 
d'oxygtoe en augmentant le debit cardiaque. Lorsque 
la tachycardia est associee a des d&derations 
variables ou uniformes tardives et a une variabilite 
rMuite, elle evoque une situation d'hypoxie foetale. 
La variabilite est difficile a evaluer en cas de tachy- 
cardia concomitante, car elle est automatiquement 
rMuite lorsque le rythme cardiaque est plus deve. 

Bradycardie 

La bradycardie se definit comma une frequence 
cardiaque de base inferieure a 100 bpm sur une 
periode d'au moins dix minutes. Une frequence 
cardiaque comprise entre 100 et 110 bpm peut etre 
consideree comma une variante de la normale, a 
condition que la variabilite soit bonne, qu'il y ait 
des accelerations, et que la frequence cardiaque 
de base ne diminue pas de maniere brutale. Une 
frequence cardiaque plus basse (< 100 bpm) est un 
signe pathologique, traduisant une hypoxia aigue 
ou une diminution de la pression arterielle foetale. 
Une frequence cardiaque de base inferieure a 
80 bpm associee a une variabilite reduite est un 
signe de deficit severe en oxygene. Dans de rares 
cas, elle peut etre le signe dune arythmie. 

Lorsqu'une bradycardie est detectee, il convient 
d'ausculter simultanement le coeur du foetus et 
le pouls de la mere afin de determiner lequel des 
deux est effectivement enregistre (figure 4.1). 

Variabilite 

La variabibte represente les variations de la frequence 
cardiaque autour du rythme de base, ou I'amplitude 


de variation du rythme cardiaque. Une variabibte est 
quabfiee de normale lorsqu'elle est comprise entre 6 et 
25 bpm. Une variabibte a court terme et une variabi- 
bte a long terme ont ete dtoites. La variabibte « a court 
terme » designe la variation entre deux battements 
du coeur (wvariabOite de battement a battement»), 
tandis que la variabibte «a long terme » designe les 
oscillations autour de la frequence cardiaque de base 
qui s'observent sur une periode de temps plus longue 
(plusieurs fois par minute). Loeil humain etant inca- 
pable de faire la difference entre variabibtes a court 
et a long terme, on utibse en pratique un paramtoe 
compose que Ton appelle « variabibte*. 

Variabilite normale (6-25 bpm) 

Une variabibte normale est I'un des signes les plus 
significatifs dune bonne oxygenation du foetus 
(figure 4.2). 

Variabilite reduite (<6 bpm) 

Une variabibte reduite (ou une absence de variabi- 
bte) est consider^ comme I'un des signes les plus 
significatifs d'hypoxie intra-partum. La variabilite 
est cependant I'un des parametres les plus difficiles 
a evaluer. En regie generale, une variabilite reduite 
ou une absence de variabibte est precede par un 
episode de tachycardie, de decderations, ou de bra- 
dycardie. Un changement de variabibte peut sur- 
venir de maniere tres rapide. II arrive cependant 
que ces changements surviennent de maniere plus 
lente, sur plusieurs heures, ce qui rend revaluation 
encore plus difficile. Les d&derations peuvent ega- 
lement se produire en cas de variabibte reduite, et 
etre prises par erreur pour une variabibte normale. 



Figure 4.1. Bradycardie foetale a 70 bpm. 
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Figure 4.2. Variabilite normale, de 10 a 15 bpm. 
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Lorsque la diminution de variabilite est due 
a une hypoxie, il n'y a pas d'accelerations. Si la 
frequence cardiaque de base est normale et qu'il 
existe des accelerations nettes, il n'y a probable- 
ment pas de carence en oxygene (figure 4.3). 

La variabilite est souvent reduite, mais non 
absente, durant les phases de sommeil profond du 
foetus. Le cycle de sommeil du foetus peut durer 
jusqu'a 40 a 60 minutes. Un trace du RCF presentant 
une variabilite reduite ne sera considere comme 
intermediaire qu'apres 40 minutes, et comme 
pathologique qu'apres 60 minutes. Si la variabilite 
ne s'ameliore pas apres stimulation foetale, la rea- 
lisation d'un pH au scalp apportera de plus amples 
informations sur I'etat du foetus. Si la variabilite 
reduite s'accompagne d'autres anomalies telles que 
des decelerations pathologiques ou une bradycar- 
die, le risque d'hypoxie severe est alors plus eleve et 
une intervention rapide est recommandee. 

Absence de variabilite (<3 bpm) 

Cette situation correspond visuellement a un trace 
«plat». Le trace, parfois appele « preterminal » cor- 
respond a une absence, ou quasi-absence, de varia- 
bility avec ou sans decelerations ou bradycardie. 
Ce profil temoigne d'une carence severe en oxy- 
gene, et le foetus doit immediatement etre extrait, 
sauf si la diminution de variabilite est clairement 
associee a un traitement maternel (usage de benzo- 
diazepines, de derives morphiniques, etc.). 

Trace saltatoire (variabilite > 25 bpm) 

Le profil saltatoire se caracterise par une augmen- 
tation de la variabilite de plus de 25 bpm d'ampli- 



Figure 4.3. Variabilite reduite, inferieure a 6 bpm. 


tude. Un profil saltatoire peut etre un signe pre- 
coce d'hypoxie (figure 4.4). 

Un profil saltatoire peut parfois etre confondu 
avec une frequence cardiaque de base contenant 
des artefacts qui se presentent comme des pics 
dans I'enregistrement du RCF. Ce trace peut 
apparaitre en presence d'arythmie, lorsque le 
contact entre I'electrode de scalp et le foetus est 
faible, et lorsque I'onde R de I'ECG de la mere est 
elevee par rapport a I'onde R du foetus dans le 
complexe QRS. 

Trace sinusoidal 

Le profil sinusoidal du rythme cardiaque se defi- 
nit comme des variations periodiques de la fre- 
quence cardiaque sans variations de battement 
a battement ni accelerations. Les traces de type 
sinusoidal presentent des ondulations recurrentes 
sur des periodes de 15 a 30 secondes et d'ampli- 
tude stable de 5 a 16 bpm. Le trace a un aspect 
regulier comportant 2 a 5 cycles/minute. Un trace 
sinusoidal peut survenir simultanement a une 
tachycardie (figure 4.5). 

Un trace sinusoidal est inhabituel, mais peut 
etre observe en cas d'anemie severe du foetus cau- 
see par une allo-immunisation, une hemorragie 
ou une transfusion de jumeau a jumeau, ou encore 
une infection virale telle que le parvovirus B19. Ce 
profil peut egalement etre le signe d'une asphyxie 
tant intra-partum qu'ante-partum. Une des 
variantes du trace sinusoidal est le « profil sinu- 
soidal majeur», qui se caracterise par une plus 
grande amplitude. 



Figure 4.4. Variabilite augmentee, superieure 
a 25 bpm : profil saltatoire. 
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Figure 4.5. Figure sinusoi'dale. 






Figure 4.6. Trace pseudo-sinusoidal. 

Trace pseudo-sinusoidal 

Un trace pseudo- sinusoidal est un profil de type 
ondulatoire transitoire qui survient sur une 
courte periode en combinaison avec une variabi- 
lite preservee. Lors de la poursuite de I'enregistre- 
ment continu, le trace reviendra progressivement 
a la normale (figure 4.6). 

Accelerations 

Les accelerations sont definies comme des aug- 
mentations de la frequence cardiaque de plus 
de 15 battements et dune duree de plus de 
15 secondes. Elies sont dues a une activation sym- 
pathique de courte duree. Les accelerations sont 
le plus souvent observees lors des phases deveil 
du foetus et en association avec les mouvements 
foetaux ou les contractions. Durant les phases de 


sommeil du foetus, il est possible qu'aucune acce- 
leration n'ait lieu pendant la periode oil le RCF 
presente une variabilite plus faible. On pent alors 
realiser une stimulation manuelle ou acoustique 
pour « reveiller » le foetus et verifier que les accele- 
rations se produisent a nouveau. 

Tout comme une absence de variabilite pent 
faire penser a une hypoxie, la presence d'accele- 
rations est un signe important, en faveur dune 
oxygenation normale. Un trace du RCF normal 
devrait presenter au moins deux accelerations sur 
une periode dune heure. 

Un trace de RCF tachycarde associe a des decelera- 
tions pent parfois etre confondu avec un rythme car- 
diaque de base normal presentant des accelerations 
(et vice versa). Un enregistrement par erreur du pouls 
maternel peut engendrer un trace avec des accelera- 
tions qui se repetent lors de chaque contraction. 

Les accelerations peuvent etre declenchees par 
differents mecanismes. Les accelerations sont des 
reponses physiologiques normales aux mouve- 
ments du foetus et a d'autres stimuli nociceptifs 
tels que I'application dune electrode de scalp, un 
toucher vaginal, un prelevement au scalp foetal 
ou d'autres sources de stress pour le foetus. Les 
accelerations peuvent egalement etre induites 
par la compression du cordon ombilical lors des 
contractions et dans ce cas, elles sont un signe 
d'integrite du systeme nerveux autonome. 

Decelerations 

Les decelerations sont definies comme des diminu- 
tions de la frequence cardiaque de plus de 15 bat- 
tements et d'une duree de plus de 15 secondes. Au 
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cours du travail, elles peuvent etre induites par 
la pression exercee sur la tete foetale ou le cordon 
ombilical au moment des contractions ou a I'occa- 
sion dune carence en oxygtoe. 

Les decd&ations ont une signification impor- 
tante dans I'interpretation du RCF, car elles 
peuvent etre associees au developpement dune 
hypoxie. Une diminution de la frequence engendre 
automatiquement une diminution du debit car- 
diaque et affecte par consequent la circulation san- 
guine foeto-placentaire, ce qui pent aboutir a une 
hypoxie avec accumulation de gaz carbonique. Le 
foetus est apte a faire face a une carence transitoire 
en oxygene. Par consequent, toutes les decelera- 
tions n'engendrent pas une hypoxie. 

Les decel&ations se classent en deux catego- 
ries ; les decelerations uniformes et les decelera- 
tions variables. 

Decelerations uniformes 

Les decderations uniformes presentent une mor- 
phologie arrondie et une apparence similaire 
dune deceleration a I'autre. Leur amplitude (la 
diminution du nombre de battements) est rare- 
ment marquee et elles sont rarement associees a 
une diminution de la frequence cardiaque en des- 
sous de 100 bpm. Elles sont qualifiees de precoces 
ou de tardives en function de leur chronologie par 
rapport aux contractions. Un bon enregistrement 
des contractions est done indispensable pour per- 
mettre de classifier les deederations uniformes. 
Seules les decelerations uniformes peuvent etre 
qualifiees de precoces ou tardives. 

• Les decelerations uniformes precoces sont 

caracterisees par un debut concomitant au 


debut de la contraction et par un retour a la 
normale concomitant a la fin de la contrac- 
tion. Elles ont done un aspect en miroir de la 
contraction uterine. Une deederation uniforme 
precoce correspond a une diminution reflexe 
(due au systeme parasympathique) de la fre- 
quence cardiaque foetale, due a une stimulation 
vagale declenchee par la compression de la tete 
foetale. Les deederations uniformes precoces 
sont habituellement observees apres la rupture 
des membranes et durant la phase d'expulsion. 
Une deederation precoce clairement definie est 
sans lien avec une hypoxie du foetus et peut etre 
consideree comme bteigne (figure 4.7). 

• Les deederations uniformes tardives demarrent 
de maniere retardee par rapport au debut de la 
contraction. La frequence cardiaque du foetus 
diminue generalement lorsque la contraction 
a atteint son maximum, et remonte a nouveau 
apres la fin de la contraction. 

On considere que les decelerations uniformes 
tardives sont en rapport avec une hypoxie causee 
par une diminution du debit sanguin placentaire 
(insuffisance placentaire). La perfusion placen- 
taire est reduite lors des contractions, et le sang 
placentaire riche en oxygtoe atteint le foetus en 
fin de contraction. Lhypoxemie engendre une 
depression myocardique et une diminution de la 
frequence cardiaque. Les decelerations uniformes 
tardives apparaissent souvent en association avec 
une frequence cardiaque de base plus devee et 
une variabilite reduite, comme lors dune insuffi- 
sance placentaire suraigue (figure 4.8). 

Les deederations uniformes tardives sont rare- 
ment tres profondes, mais il existe une corrdation 





Figure 4.7. Decelerations uniformes precoces. 
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entre I'intensite de la contraction et I'amplitude. 
La repetition de decderations uniformes tardives 
devrait toujours etre consideree comme le signe 
dune eventuelle hypoxie. La conduite a tenir doit 
etre etablie en fonction du contexte clinique et du 
trace RCF. 

Decelerations variables 

Les decelerations variables sont caracterisees 
par une diminution abrupte et nette du nombre 
de battements (sur une periode de moins de 
30 secondes) suivie dune recuperation plus ou 
moins rapide. Ces decelerations peuvent etre pre- 
cedees ou suivies par une legere acceleration du 
rythme cardiaque, un trace en forme de M avec 



Figure 4.8. Decelerations uniformes tardives. 


une pre- et une post-acceleration (decelerations 
variables typiques). Comme leur nom I'indique, 
les formes des decelerations variables varient 
dune contraction a I'autre. II s'agit du type de 
decelerations le plus frequent au cours du travail. 
Elies apparaissent dans environ la moitie de tons 
les accouchements et est souvent le resultat dune 
compression du cordon ombilical. Lorsque des 
decelerations variables surviennent precocement 
au cours de la premiere phase de travail, on pent 
supposer qu'elles sont liees a une compression du 
cordon due, par exemple, a un oligoamnios. Les 
decelerations variables peuvent egalement sur- 
venir dans les presentations du siege ou les pre- 
sentations de la face. Un changement de position 
maternelle pent modifier I'aspect des decelera- 
tions, et parfois meme ameliorer le trace. En regie 
generale, I'administration d'ocytocine aggrave 
les decelerations variables. Les decelerations 
deviennent generalement plus severes au fur et a 
mesure que le travail avance. 

Les decelerations variables sont subdivisees en 
formes non compliquees ou compliquees, selon 
leur amplitude et leur duree. La duree dune dece- 
leration variable est toujours mesuree par rapport 
au niveau de la frequence cardiaque de base. 

Decelerations variables non compliquees 

Elies sont dune duree de moins de 60 secondes. 
Lorsque la diminution du nombre de battements 
est inferieure a 60 bpm, elles correspondent a un 
trace a faible risque d'acidose (figure 4.9). 



Figure 4.9. Decelerations variables non compliquees (<60 s) et amplitude inferieure a 60 bpm. 
Trace a faible risque d'acidose. 
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Lorsque I'amplitude depasse 60 bpm, les decde- 
rations non compliquees correspondent a un trace 
intermediaire (figure 4.10). 

Decelerations variables compliquees 

On park de decderations variables compliquees 
lorsque la duree depasse 60 secondes. Elies sont 
alors pathologiques, et le risque d'acidose est 
important (figure 4.11). 

Le risque d'hypoxie foetale est plus important 
en presence de decelerations variables compli- 
quees. Ce risque sera encore majore si : 

• elks sont accompagnees dune diminution de 
plus de 60 battements ; 



Figure 4.10. Decelerations variables non 
compliquees (<60 s) et superieure a 60 bpm. 
Trace a risque intermediaire d'acidose. 



Figure 4.11. Decelerations variables 
compliquees (>60 s). 


• elks prennent une forme en « U » avec perte de 

la variabilite ; 

• elks sont suivies d'une « tachycardie compensa- 

trice » (une acceleration faisant suite a la decde- 

ration, avec une variabilite reduite ou absente. 

Les decelerations variables en forme de U sont 

plus pejoratives que cedes en forme de V, de 
meme que I'absence de variabilite dans la decde- 
ration est un signe de gravite. On observe souvent 
une combinaison de decderations compliquees 
(>60 s) et non compliquees (<60 s), avec un profil 
de deterioration durant le travail. 

Lors de decelerations variables compliquees 
(>60 s), il y a un plus grand risque que I'inter- 
ruption du debit sanguin ombilical soit de plus 
longue duree et que le temps de recuperation 
avant la contraction suivante soit plus court. Cela 
augmente le risque d'hypoxie. Quelle que soit 
kur apparence, les decelerations variables com- 
pliquees (> 60 s) comportent un risque de conse- 
quences foetaks. 

Tant que la frequence cardiaque de base et la 
variabilite sont normaks entre les contractions, 
I'apport en oxygene sera en regie generak suffi- 
sant. Dans le cas contraire, le risque de developper 
une acidose est ekve. On observe ici generakment 
une combinaison d'acidose respiratoire et d'aci- 
dose metabolique, car les mecanismes d'apport 
en oxygene et d'elimination du gaz carbonique 
sont tons deux affectes lors de compressions fre- 
quentes et marquees du cordon ombilical. 

Les decderations variables compliquees (>60 s) 
peuvent prendre diverses apparences, et peuvent 
avoir lieu apres chaque contraction. Que ces dece- 
lerations soient qualifiees d'uniformes tardives 
ou de variables compliquees (>60 s), elks n'en 
restent pas moins pathologiques et sont associees 
au developpement de I'hypoxk. 

Deceleration prolongee 

On appelk decderation prolongee une diminution 
de la frequence cardiaque en dessous de 100 bpm 
d'au moins 2 minutes et de moins de 10 minutes. 
Une diminution du rythme cardiaque inferieure 
a 100 bpm peut survenir en cas : de syndrome de 
compression de la veine cave inferieure, de vomis- 
sements, de diminution de la pression arterielk 
apres analgesie peridurak et d'une hypercinesie/ 
hypertonie uterine. Dans un premier temps, il 
faut corriger k(s) facteur(s) decknchant(s), ce qui 
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s'avere le plus souvent suffisant : patiente mise en 
decubitus lateral, correction de la pression arte- 
rielle, arret dune eventuelle perfusion d'ocyto- 
cine. . . L'administration d'oxygene a la mere n'est 
pas recommandee dans ce contexte (figure 4.12). 

II n'est evidemment pas possible, lors des premieres 
minutes d'une chute brutale du rythme cardiaque, de 
determiner s'il va ou non revenir a la normale. On 
devrait toujours considerer qu'il va s'agir d'une bra- 
dycardie persistante jusqu'a preuve du contraire. 

Enregistrement des contractions 

La surveillance de I'activite uterine est tout aussi 
importante que le monitorage de la frequence car- 
diaque pour permettre une evaluation correcte du 
trace du RCF. L'enregistrement des contractions 
doit etre de bonne qualite. La frequence normale 
est de cinq contractions au maximum sur une 
periode de 10 minutes Normalement, I'activite 
uterine est enregistree a I'aide d'un capteur de 
pression externe place sur I'abdomen de la femme, 
au niveau de I'uterus. Le tocometre enregistre la 
frequence, la duree et le profil des contractions. 
Meme lorsque les contractions sont enregistrees au 
moyen d'un tocometre, il est important d'appre- 
cier la contraction par palpation. L'utilisation de 
ces deux methodes en parallele permet de detecter 
plus facilement les anomalies de contractilite. 

La frequence ne devrait pas depasser quatre a 
cinq contractions sur une periode de 10 minutes. 
Une frequence plus elevee definit une hypercinesie 



Figure 4.12. Deceleration prolongee (rythme 
<100 bpm pendant une duree >2 minutes 
et <10 minutes). 


de frequence et risquerait d'affecter I'oxygenation 
du foetus, car les periodes de recuperation entre 
les contractions seraient trop courtes. 

La duree des contractions est un facteur 
d'efficacite important. Elle pent varier de 30 a 
60 secondes durant la periode d'effacement et 
de dilatation, puis augmenter pour atteindre 
90 secondes pendant la periode d'expulsion. 

L'intensite des contractions et le tonus de base 
de I'uterus ne peuvent etre mesures avec exacti- 
tude qu'en ayant recours a un enregistrement des 
contractions par capteur de pression interne. On 
insere pour cela un fin catheter muni d'un cap- 
teur de pression a son extremite le long du dos 
du foetus. II est peut-etre important d'obtenir 
des mesures precises des contractions en cas de 
travail dirige par ocytocine, du fait du risque 
d'hypercinesie et done de reduction de I'apport 
d'oxygene vers le foetus. 

Durant une contraction, quand la pression 
intra-uterine depasse 30 mmHg, le debit san- 
guin placentaire et les echanges gazeux materno- 
foetaux sont temporairement reduits. Entre les 
contractions, un intervalle de 60 a 90 secondes 
est necessaire pour que le foetus puisse recuperer. 
L'aptitude du foetus a tolerer le travail est sou- 
vent determinee par son aptitude a faire face a la 
carence en oxygene induite par les contractions. 

La duree du travail est egalement un important 
facteur de bien-etre du foetus. La pression exercee 
dans I'uterus augmente particulierement lors des 
efforts expulsifs actifs. Une phase d'expulsion pro- 
longee augmente le risque de consequences foetales, 
car le nombre de poussees accompagnees d'une 
hypoxemie est plus eleve et peut alors avoir des 
consequences sur le foetus. La phase d'expulsion 
active devrait toujours etre la plus courte possible. 

Interpretation - Classification 
des traces de RCF 

A partir des differents parametres d'analyse du 
RCE, le trace peut etre classifie selon un degre de 
risque d'acidose foetale et neonatale. Les recom- 
mandations pour la pratique clinique du CNGOE 
elaborees en 2007 ont etabli cinq niveaux de 
risque : 

• RCE normal ; 

• faible risque d'acidose ; 

• risque (intermediaire) d'acidose ; 
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• risque important d'acidose ; 

• risque majeur d'acidose. 

Dans leur presentation originale, ces recom- 
mandations sont de lecture difficile et la classi- 
fication necessite de rentrer dans le texte de la 
description des anomalies decrites ce qui est peu 
commode en pratique clinique courante. 

C'est pour cela qu'un tableau de classification 
des traces du RCF a ete con(;u pour permettre 
une analyse visuelle rapide, facilitee par un code 
de couleur et restant conforme aux recomman- 
dations du CNGOF (tableau 4.1). Toutefois, un 
regroupement schematique de differents types 
d'anomalies reste un outil de base qui ne peut 
pas couvrir toutes les formes possibles de la rea- 
lite clinique. Le tableau de classification suppose 
que revaluation tienne egalement compte de I'en- 
semble du contexte clinique. 

Dans la pratique clinique, il est indispensable 
de mener a leur terme les differentes etapes de la 


lecture d'un RCF : analyse des caracteristiques du 
RCF, classification du niveau de risque d'acidose, 
et elaboration d'une conduite a tenir. 

Les premieres mesures a prendre dependent du 
niveau de risque d'acidose. En cas de risque inter- 
mediaire ou important d'acidose, les mesures cor- 
rectives immediates a prendre sont ; 

• verifier la qualite d'enregistrement : comparer 
avec le pouls maternel et realiser une echogra- 
phie foetale si identiques ; verifier la position des 
capteurs ; envisager la pose d'une electrode de 
scalp ; 

• position maternelle : ne pas laisser en decubitus 
dorsal ; placer en decubitus lateral ; 

• pression arterielle maternelle : verifier la pres- 
sion arterielle. En cas d'hypotension, remplis- 
sage vasculaire ou autres therapeutiques, en 
lien avec I'equipe d'anesthesie ; 

• contractilite uterine : en cas d'hypertonie/ 
hypercinesie ; 


Tableau 4.1. Representation visuelle par un code couleur des anomalies du RCF selon 
la classification du CNGOF [7, 8], 


Denomination CNGOF 

RDB (bpm) 

Variabilite 

Accelerations* 

Ralentissements 

Normal 

•110-160 bpm 

• 6-25 bpm 

• Presentes 

• Pas de ralentissements 

Quasi-normal - 

Faible risque d'acidose 

• 160-180 bpm 

• 100-110 bpm 

• 3-5 bpm < 40 
min 

• Presentes ou 
absentes 

• Precoces 

•Variables (<60 sec et <60 
bpm d’amplitude) 

• Prolonge isoie <3 min 

L’ association de plusieurs criteres fait passer a un RCF intermediaire 

Intermediaire - 

Risque d’acidose 

• >180 bpm 
isoie 

• 90-100 bpm 

• 3-5 bpm 
> 40 min 

• >25 bpm 

• Presentes ou 
absentes 

•Tardifs non repetes 

•Variables (<60 sec et 
>60 bpm d’amplitude) 

• Prolonge >3 min 

L’ association de plusieurs de ces criteres fait passer a un RCF pathologique 

Pathologique - 

Risque important 
d’acidose 

• >180 bpm 
si associe a 
autre critere 

• <90 bpm 

• 3-5 bpm > 60 
min 

• Sinusoidal 

• Presentes ou 
absentes 

•Tardifs repetes 

•Variables >60 sec ou severes 

• Prolonges >3 min repetes 

Preterminal - 

Risque majeur d’acidose 

• Absence totale de variabilite (<3bpm) et de reactivite avec ou sans 
ralentissements ou bradycardie 


* La presence d'accelerations a un caractere rassurant. L’absence isolee d’acceleration n'est pas consideree en sol 
comme pathologique. 
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- arreter la perfusion d'ocytocine ou tout autre 
traitement ocytocique (prostaglandines), 

- envisager une tocolyse d'urgence (Bricanyl®, 
trinitrine par exemple [cf. chapitre 15]) ; 

• en cas de decderation prolongee/bradycardie : 
toucher vaginal (a la recherche dune proci- 
dence du cordon) ; 

• tachycardie foetale et fievre maternelle peuvent 
faire I'objet de mesures correctives non imme- 
diates : bilan infectieux, antibiotherapie et anti- 
pyretiques. 


Formation au RCF - Le e-learniiig 

La formation initiale a I'interpretation du RCF se 
fait lors des etudes pour les sages-femmes et les 
obstetriciens. Le temps de formation theorique 
qui y est consacre est variable mais generale- 
ment limite. L'essentiel de la formation pratique 
se fait « sur le terrain* oil les modalites pratiques 
d'analyse du RCF sont souvent frustes, voire dis- 
cordantes par rapport a la formation theorique. 
Malgre la publication de recommandations pour 
la pratique clinique (RPC) du CNGOF en 2007, 
I'utilisation d'un langage commun universel n'est 
pas encore acquise et I'analyse systematique des 
cinq criteres d'interpretation du RCF (rythme de 
base, variability, accelerations, decelerations et 
leur classification, contractions uterines) est loin 
d'etre la regie [7]. Quant a la formation continue, 
elle n'est actuellement pas systematique, que ce 
soit pour les medecins ou les sages-femmes. 

II est etabli que la formation ou la re-formation 
ameliorent les performances de ceux qui y sont 
soumis [6, 9-12]. Cette formation a un cout, pecu- 
niaire et de temps consacre a la suivre. Si elle est 
purement theorique, son impact restera limite. 
Sur le terrain, elle reste difficile a organiser et son 
rendement est modeste. 

Introduction 

Le e-learning ou « apprentissage en ligne» est une 
denomination recente pour les methodes de forma- 
tion faisant appel a I'ordinateur et plus precisement 
a un programme d'enseignement heberge sur un 
site Internet. Les avantages potentiels de I'utilisa- 
tion des nouvelles technologies et de I'lnternet sont 
nombreux, notamment le e-learning permet de : 


• s'affranchir de la presence physique d'un ensei- 
gnant ; 

• s'affranchir des contraintes horaires pour le 
suivi de I'enseignement; 

• s'affranchir des contraintes de lieu puisque tout 
point d'acces a Internet est utilisable; 

• s'affranchir des differences individuelles de rapi- 
dite d'apprentissage, I'etudiant pouvant passer 
autant de temps qu'O le souhaite sur le programme ; 

• avoir une lecture dynamique des traces de RCF, 
le browser permettant de faire defiler des seg- 
ments prolonges de I'enregistrement; 

• realiser sur le meme support une evaluation syste- 
matique avant et apres le suivi de I'enseignement; 

• realiser un travail personnel de nature attrac- 
tive sinon ludique. 

Le e-learning a fait la preuve de son utilite dans ce 
contexte, permettant une amelioration durable des 
performances des equipes qui s'y sont soumises [10]. 
Le principe repose sur la realisation d'un pre-test, 
permettant de connaitre le niveau de base du par- 
ticipant, sur un didacticiel detaille de physiologie 
des echanges materno-foetaux, de physiopathologie 
des principales anomalies du RCF, et concernant les 
conduites a tenir en function des anomalies obser- 
vees et du contexte obstetrical. Une nouvelle evalua- 
tion des connaissances doit etre realisee de maniere 
systematique a la fin du cycle de formation. 

Presentation tl'nn programme 
de e-learning 

Le developpement d'un programme de e-lear- 
ning est une entreprise couteuse et qui demande 
beaucoup de temps de developpement informa- 
tique, mais surtout du temps d'elaboration du pro- 
gramme, de mise en page, d'animation. . . La plupart 
des programmes existant ou ayant existe ont ete 
developpes en Grande-Bretagne ou aux Etats-Unis 
mais n'ont pas ete rendus disponibles en France. 

II existe a ce jour et a notre connaissance plu- 
sieurs programmes : un developpe par Gynerisk, 
un autre par la Faculte de Medecine et Maieutique 
(FMM) de Lille et un programme developpe en 
Suede par Neoventa®, disponible sur le site du 
CNGOF et du CNSF. 

Nous presenterons ici ce dernier programme 
aujourd'hui disponible qui a ete adapte pour la 
France par un groupe d'experts fran^ais (obstetri- 
ciens et sages-femmes) [13]. 
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Presentation generale 

L'acces au programme se fait via une adresse 
Internet et I'utilisateur doit saisir un code d'acces 
et un mot de passe. La page d'accueil permet de 
s'orienter vers trois types d'activites : une partie 
formation theorique (ou didacticiel), une partie 
formation pratique basee sur des cas cliniques 
reels et une partie evaluation. 

Partie didacticiel 

L'utilisateur pent aller sur le programme de forma- 
tion quand il le souhaite et pent choisir les chapitres 
qu'il veut consulter. Les cinq chapitres de la par- 
tie didacticiel sont tons independants les uns des 
autres : physiologie, methodes de surveillance pen- 
dant le travail, classification et interpretation du 
RCF, applications cliniques du RCF et bibliotheque 
de cas cliniques. Au sein des chapitres, de nom- 
breux schemas accompagnent le texte. Les schemas 
sont le plus souvent dynamiques, un mouvement 
est indique ou un changement de couleurs s'opere. 

Partie pratique 

Le meme schema d'analyse et d'interpretation 
du rythme est utilise tout au long du programme 
de maniere systematique. Ainsi a la fin du 
programme, de par le caractere repetitif des exer- 
cices, l'utilisateur a pris I'habitude de citer syste- 
matiquement les cinq criteres d'analyse du RCF 
(rythme de base, variabilite, accelerations, dece- 
lerations, contractions) et de classer le rythme 
selon des categories correspondant aux recom- 
mandations du CNGOF de 2007 [7] (normal ; 
tres faible risque d'acidose; quasi normal ; faible 
risque d'acidose ; intermediaire : risque d'acidose ; 
pathologique ; risque eleve d'acidose; ou preter- 
minal : risque majeur d'acidose). 

Au sein de chaque sous-chapitre, des traces 
viennent illustrer le texte, ces traces sont dyna- 
miques, l'utilisateur peut les faire defiler grace a 
la barre de defilement. Les traces peuvent durer 
plusieurs heures. Une cinquantaine de traces sont 
accessibles dans le programme (figure 4.13). 

Cette partie comporte egalement une biblio- 
theque de 36 cas cliniques reels, reprenant des 
situations d'urgence obstetricale, ou simplement 
des cas courants dont 1' interpretation peut poser 
des difficultes. Le trace peut etre «deroule» grace 
a une barre de defilement, sur une duree pouvant 



Figure 4.13. Exetnple de trace de RCF 
«dynatnique» : en utilisant la barre situee au 
bas de la figure, l'utilisateur peut faire defiler 
le RCF et ainsi voir son evolution au cours du 
travail. 

aller de 1 a 10 heures. Les informations sur le 
contexte, I'avancement du travail, les traitements 
et les examens complementaires sont disponibles a 
mesure de revolution du cas dans une fenetre atta- 
chee au trace. L'issue du travail avec le score d'Ap- 
gar et le pH au cordon est visible dans cette fenetre 
et un bref commentaire est apporte (figure 4.14). 

Partie evaluation 

Le programme s'inscrivant dans une demarche 
de developpement personnel continu (DPC), une 
evaluation des pratiques sera demande a I'utili- 
sateur lors de sa premiere connexion. A la fin de 
chaque chapitre l'utilisateur peut choisir de tester 
ses connaissances grace a une liste de questions 
concernant le chapitre, les reponses sont dispo- 
nibles dans un dossier separe des questions. 

Le participant peut acceder a un test validant 
dont les questions sont extraites d'une banque de 
80 questions et de 40 traces de RCF de 40 minutes 
environ. Pour chaque test, 25 questions (theo- 
riques et pratiques) sont extraites de la banque de 
maniere randomisee. Ensuite sont presentes 5 tra- 
ces randomises parmi les 40 de la banque. Le par- 
ticipant doit repondre a plusieurs questions par 
trace, incluant des questions d'analyse du trace 
puis des questions concernant I'interpretation et 
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la conduite a tenir. Une fois les reponses validees 
par le participant, les bonnes reponses sont cer- 
clees par un rond vert (figure 4.15). 

Modalites d'utilisation possibles 

Selon le type de formation (initiale ou continue), 
le public vise (medecins, internes, sages-femmes et 
eleves sages-femmes. . .) ou la structure d'enseigne- 
ment (ecole de sages-femmes, coordonnateur de 
I'enseignement du DES de gynecologie-obstetrique, 
organisme de formation continue, coordonnateur 


d'un reseau perinatal. . .), les objectifs peuvent etre 
differents et la chronologie d'utilisation des diffe- 
rents chapitres pent etre differente. 

Si I'utilisateur ne reussit pas le test la premiere 
fois, il pent recommencer; il aura alors de nou- 
velles questions et de nouveaux cas a chaque test. 
Quatre-vingts pour cent de bonnes reponses sont 
necessaires pour valider le test. 

L'administrateur peut disposer des resultats de 
maniere anonyme (evaluation au sein d'un ser- 
vice ou d'un reseau perinatal) ou bien nominative 
(evaluation de la formation initiale des etudiants 


B 


Cas d'etude 12 
RCF realise a 36 SA. 


Patiente de 37 ans GIRO, 35+6 SA, est admise en salle 
d'accouchement avec des contractions douloureuses et RSM 
sutvenue Ilya une heure. La patiente a eti tralt4e pour 
hypertension au cours de sa grossesse. 


TV; Col efface, central, dilatation 5 cm, presentation appliquee. 
^coulement de liquide clair. t 


11h50 Contractions bien etablies. RCF normal. 
12h20 Decelerations variables non compllquees 
(<60 secondes). 

13h1S Debut des efforts expulsifs actife. 

13h39 AVB. 




Figure 4.14. Exemple de trace de RCF commente, comportant la description de la situation 
Clinique, Tissue de Taccouchement et une synthese du cas. 



Une patiente de 31 ans G1 PO, 39+2 SA, est admise a i'hdpital en travail spontane. Grossesse normale. 
16h55 RSM avec ecoulement de liquide clair. Le RCF d'admtssion est normal. APD posee. 

TV; Col efface, dilatation 7 cm, presentation cephalique engage partie haute. 


1. Interpritez le trace du RCF: 

Frequence cardiaque de base si, <110Dpm Q '’''0-160 bpm 
Variabilite f • <5 bpm ^ 6-25 bpm 


Accelerations j ; oui (i, Non 
Decelerations UnIformes precoces 

; Variables (<60 sec et <60 bpm) 
Variables {>60 sec) 


160-180 bpm >180 bpm 
>25 bpm 

Uniformes tardives 
Variables {<60 sec et >60 bpm) 
O Pas de deceleration 


2. Classez le trace RCF: 

^ RCF normal/quasi normal _ RCF inlermediaire _ RCFpatholoflique _ RCF preterminal 

3. Comment interpretez«vous cette situation? 

Vi, A. II existe des signes d'hypoxie foetale. 

B. Le fcetus est en activite. 

O C. Le fcetus dort profondement. 


4 . Que recommanderiez-vous dans une telle situation? 

• A. Faire un prelevement sanguin fcetal au scalp {pH ou lactates). 
^ B. Essayer de stlmuler le fcetus pour provoquer une acceleration. 
C. Accouchement immediat 

O 


c 


Continuer 




Figure 4.15. Exemple de trace de RCF et des questions correspondantes, issus de la banque 
d'evaluation des connaissances. 
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ou des sages-femmes). II est possible, selon les 
souhaits de I'administrateur du systeme de faire 
realise! une evaluation supplementaire si revalua- 
tion post-formation revele un nombre de points 
juge insuffisant (selon les seuils fixes par I'admi- 
nistrateur du systeme). 

Conclusion 

Le developpement d'un programme de e-lear- 
ning du RCF et sa mise a disposition repre- 
sentent une nouvelle forme de formation en 
France. Nous esperons quelle permettra de 
faciliter I'acquisition ou la re-acquisition dune 
connaissance indispensable a I'exercice de la 
profession d'obstetricien ou de sage-femme. 
A terme, I'utilisation systematique de cet outil 
pourrait permettre, par une analyse plus rigou- 
reuse et plus homogene du RCF au sein des 
equipes, de rMuire I'incidence de certaines 
complications du travail comme cela a ete mon- 
tre dans d'autres pays d'Europe. 
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Partogramme 5 

L. Connan 


Le partogramme a ete introduit dans les 
annees 1970 et s'est enrich! au fil de revolution des 
techniques medicales et des therapeutiques. II fait 
partie du dossier medical : c'est I'enregistrement 
graphique methodique et synthetique de revo- 
lution du travail, de I'accouchement et des don- 
nees de surveillance maternelle et foetale qui s'y 
rattachent. II nous permet une confrontation des 
donnees cliniques au facteur temps, parametre 
capital en obstetrique dans la surveillance du tra- 
vail et de I'accouchement. 

L'ANAES a public en 2000 un document acces- 
sible par Internet sur « revaluation de la qualite 
de la tenue du partogramme » [1]. Ce referentiel 
de bonnes pratiques n'a pas de valeur legale d'un 
point de vue strictement juridique mais possede 
un caractere opposable (confere par la methodo- 
logie, I'independance des experts et la rigueur du 
travail et des recherches) et done obligatoire. 

La HAS a ensuite donne lieu a une demarche 
d'evaluation des pratiques professionnelles (EPP) 
autour de ce theme en octobre 2006 en publiant 
« Audit clinique cible applique a revaluation de la 
surveillance du travail et de I'accouchement par la 
tenue du partogramme » [2]. 

La revue de la litterature et I'analyse de la pratique 
par les professionnels concernes font apparaitre que 
le partogramme pent se dtfinir comme etant ; 

• le schema de la progression du travail; 

• la synthese des elements de surveillance mater- 
nelle et foetale durant le travail ; 

• un outil d'aide a la decision et a la communica- 
tion pour les professionnels ; 

• un document medico-legal ; 

• un support de reference pour I'enseignement, la 
recherche clinique et revaluation des pratiques. 
Ces differents aspects du partogramme vont 

etre decrits dans les paragraphes qui suivent et 
nous allons reprendre en detail tous les para- 
metres que nous sommes tenus d'y retrouver. 


Historique 

I 

L'analyse graphique de la progression de I'accou- 
chement, s'est apparemment developpee a partir 
des publications de Friedman en 1954, comme 
nous allons le voir plus loin. 

O'Driscoll [3], a Dublin en 1975, a propose 
un partogramme dont I'unique ligne d'alerte se 
superpose a la dilatation de reference de 1 centi- 
metre par heure (sans tenir compte de la phase 
de latence). Son partogramme va dans le sens de 
sa theorie de prise en charge active du travail. 
En effet, il ne represente qu'une seule droite et 
impose une attitude active des qu'elle n'est pas 
suivie (figure 5.1). II pretend ainsi pouvoir predire 
r heure attendue de I'accouchement. 

L'OMS a aussi, a la meme epoque, developpe un 
partogramme avec plusieurs alertes (inspire de 
Philpott [4]), destine a diminuer la mortalite 
maternelle et foetale pendant le travail. On y 
retrouve les differentes phases de Friedman 
(figure 5.2). La premiere ligne est une ligne 
d'alerte imposant au praticien d'agir sur le travail 
et la deuxieme (4 heures plus tard) une ligne d'ac- 
tion pour decider d'une extraction. 



Figure 5.1. Partogramme de O'Driscoll. 

Source : [3], 
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Figure 5.2. Partogramme de I'OMS. 

Source : d'apres [4] et [5], 


Ce partogramme aujourd'hui tres repandu 
dans les pays du tiers-monde, ainsi que ceux de 
beaucoup de pays anglo-saxons, differe de celui 
utilise en France, principalement par lecartement 
entre ces deux lignes, correspondant a la duree a 
partir de laquelle il est recommande d'intervenir. 
Ce delai d'intervention de deux, trois ou quatre 
heures, apres le franchissement de la ligne d'alerte, 
ne correspond pas aux pratiques fran^aises. 


Benefice en pratiqne 
dn partogramme 


L'essai randomise, fait par TOMS en 1994, a porte 
sur plus de 35000 femmes (nuUipares et multipares) 


dans huit maternites indonesiennes, thailandaises 
et malaisiennes, pratiquant deja une direction 
active du travail; les maternites ont ete tirees au 
sort avec ou sans utilisation du partogramme. Cette 
etude conclut que I'utilisation d'un partogramme, 
avec des lignes d'alerte et d'action espacees de 
quatre heures, permet une meilleure identifica- 
tion des anomalies de la dilatation cervicale et par 
consequent des femmes susceptibles de necessiter 
une intervention correctrice de ces anomalies. 

En comparaison avec un suivi du travail sans 
partogramme, son utilisation systematique s'accom- 
pagne d'une reduction du nombre de forceps de 3,4 a 
2,5 % (p = 0,005) sans diminution du taux de ventouse 
(6,5 % contre 6,7 %, p = 0,70), mais aussi une diminu- 
tion des durees de travail prolongees, des fievres pen- 
dant le travail et des infections du post-partum [5]. 
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L'utilite du partogramme a egalement ete mise 
en evidence dans le suivi de la deuxieme phase 
du travail. 

Dans une large etude prospective observation- 
nelle portant sur plus de 1 400 patientes (nullipares 
et multipares), Sizer et al. ont montre que, lorsque la 
dilatation complete etait atteinte, le suivi de la variete 
et de la hauteur de la presentation au toucher vagi- 
nal, une heure apres, puis toutes les demi-heures, 
reporte sur un partogramme, permettait devaluer 
le risque d'extraction instrumentale avec une corre- 
lation forte a travers la construction d'un score [6]. 

Schmitz et al. dans une revue exhaustive de la 
litterature en 2008 a I'occasion des recommanda- 
tions du CNGOF sur les extractions instrumen- 
tales, ont confirme I'interet de consigner toutes 
les donnees cliniques sur un partogramme avec 
toujours une intervention plus precoce dans la 
direction du travail et une diminution du nombre 
d'extraction instrumentale [7]. 


L'analyse graphique de la progression de I'accou- 
chement s'est apparemment developpee a partir des 
publications de Friedman en 1954 [11]. II a defini 
deux phases dans ce phteomene quest la dilata- 
tion cervicale avec la phase de latence et la phase 
active qui elle-meme se divise en deux periodes : 
une phase d'accderation oil la vitesse de la dila- 
tation cervicale est maximale, et une phase de 
decd&ation (ou d'inertie) qui precede la dilatation 
complete. Ces travaux ont about! a la construction 
d'une courbe d'allure sinuso'ide illustree figure 5.3. 

Friedman a egalement pu definir une courbe 
differente chez la primipare et chez la multi- 
pare, avec des vitesses de dilatation differentes 
(figure 5.4 et tableau 5.1). 

II s'agit des travaux originels qui ont ensuite ete 
critiques par d'autres auteurs sur differents points : 
• la duree de la phase de latence pent etre plus 
longue chez la primipare sans que ce soit 
anormal ; 


F 

Elements du partogramme 

Progression du travail 


Le partogramme est classiquement a debuter en 
debut de travail qui se caracterise par I'apparition 
de contractions uterines regulieres et doulou- 
reuses (au moins deux par dix minutes) et par des 
modifications cervicales [8,9]. II va servir dans sa 
partie graphique a suivre revolution de la dilata- 
tion et la descente de la presentation dans le temps 
puisque les donnees cliniques des examens suc- 
cessifs y seront reportees. 

La majorite des auteurs s'accorde pour ne pas 
inclure la phase de latence sur le partogramme 
[10] car cela entrainerait des interventions intem- 
pestives des professionnels. II va done demarrer a 
partir de 3 cm de dilatation cervicale. 

Le toucher vaginal (TV) reste I'examen de refe- 
rence pendant le travail. II permet d'apprecier non 
seulement la dilatation cervicale mais aussi I'etat 
de la poche des eaux et la presentation, sa hauteur 
ainsi que sa variete. 


Dilatation cervicale 

La dilatation cervicale est un mecanisme relative- 
ment complexe faisant intervenir plusieurs para- 
metres mecaniques et/ou dynamiques. 



Temps en heures 

Figure 5.3. Les differents temps du travail. 

Source : d'apres Friedman [12], 


h 



Figure 5.4. Courbes de dilatation cervicale 
selon Friedman en fonction de la parite. 

Source : d'apres Friedman [13], 
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Tableau 5.1. Duree spontanee du travail selon 
Friedman [11]. 



Primipare 

Multipare 

Phase de latence (en heures) 

8,6 ±0,27 

5,3 ±0,19 

Phase active (en heures) 

4,9 ±0,13 

2,2 ±0,07 


• la dilatation n'est pas forcement synonyme 
de travail ou phase active (elle pent exister en 
phase de latence) ; 

• I'absence de distinction entre ces deux phases 
chez certaines patientes ; 

• la phase de decderation varie en fonction de la 
presentation. 

Albers et al. ont plus tard etudie les durees 
moyennes des deux phases classiquement d&rites 
pendant I'accouchement, la premite phase de 
3 cm a dilatation complte et la deuxitee phase 
de la dilation complete a I'accouchement, en fonc- 
tion des origines ethniques. Sur une population de 
1 473 patientes a has risque a terme, il n'y a pas de 
difference significative en fonction de I'origine eth- 
nique avec une premite phase qui teit en moyenne 
dans leur population de 7,7 heures pour les nul- 
lipares et 5,7 pour les multipares [14]. Ces chiffres 
sont quand mtee plus deves que ceux initialement 
decrits par Friedman et paraissent plus proches de la 
realite des salles d'accouchement de nos jours. Dans 
cette mtee dude, la deuxitee phase etait respec- 
tivement en moyenne de 57 minutes chez les nul- 
lipares et de 17 chez les multipares avec une phase 
plus courte chez les patientes indiennes d'Amdique. 

Pour les grossesses gemellaires, Schiff et al. [15] 
ont montre sur une population de 69 nullipares et 
94 multipares avec un premier jumeau en presen- 
tation cephalique et a plus de 37 S A, que la duree de 
la premide phase du travail des grossesses gemel- 
laires nullipares etait significativement plus courte 
que celle des grossesses uniques nullipares, res- 
pectivement 3 heures ± 1,5 versus 4 heures ± 1,5. II 
n'y avail pas de difference pour la deuxieme phase 
de travail en revanche. Pour les multipares, on ne 
retrouvait pas de difference entre gteellaires et 
singletons quelle que soil la phase de travail. 

En pratique, le TV va apprecier la dilatation 
du col mais aussi sa consistance et sa position. 
La dilatation reste le parametre le plus important 
qui sera explore au niveau de I'orifice interne. 


Cette mesure s'exprimera alors en centimetres. 
11 est done necessaire de connaitre la largeur de 
ses doigts et de s'autoevaluer pour ne plus parler 
en « doigts ». 

La dilatation du col sera precedee par son 
effacement chez la primipare alors que celui-ci 
se fera conjointement chez la multipare comme le 
montrent les figures 5.5 et 5.6. 

Pour un certain nombre d'auteurs, I'effacement 
du col est plus performant pour le diagnostic de 
travail que la dilatation, en particulier chez les 
nullipares. 

Pendant la phase active, le TV sera realise toutes 
les heures en I'absence d'anomalie et reporte 
sur le partogramme avec pour le col toutes ses 
caracteristiques : position, longueur, consistance 
et dilatation. 

La consistance et la position du col semblent 
etre des parametres principalement utilises en cas 
de declenchement. 

Contractions nterines 

Les contractions uterines de travail ont des carac- 
teristiques precises qui sont etudiees dans un autre 
chapitre {cf. chapitre 3). Elies sont indispensables 
a la progression du travail et a la dilatation cervi- 
cale, elles doivent etre reportees de fa^on precise 
sur le partogramme. En fonction de la methode 
de mesure (tocometrie externe ou interne), diffe- 
rents parametres pourront etre analyses. 

Progression dn mobile foetale 

Elle est indispensable au bon deroulement du 
travail. 

Nous ne parlerons id que de la presentation 
cephalique puisque la presentation du siege fait 
I'objet d'un chapitre a part {cf. chapitre 11). 

La progression du mobile foetal dans la filiere 
pelvienne comporte plusieurs etapes. 

Engagement 

C'est le franchissement du detroit superieur par le 
plus grand diametre de la presentation qui, pour 
une presentation cephalique, est le plan passant 
par les bosses parietales; etape essentielle d'un 
accouchement voie basse. 
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Figure 5.5. Evolution du col au cours du travail chez la nullipare et la multipare. 

a. Col de nullipare avant le travail, b. Schema de I'incorporation du col au segment inferieur chez la nullipare. 
c. Effacement complet du col chez la nullipare. d. Debut de la dilatation chez la nullipare. e. Dilatation complete 
chez la nullipare. f. Col de multipare avant le travail, g. Effacement et dilatation simultanes du col chez la multipare. 
h. Dilatation presque complete chez la multipare. Source : Merger R, Levy J, Melchior J. Precis d'obstetrique. 6 ' edition. 
Paris : Masson; 2001. 
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Figure 5.6. Effacement et dilatation du col. 

Source : LansacJ, Body G, Perrotin F, Marret H. Pratique de !' accouchement. 3 ' edition. Paris : Masson; 2001. 


L'engagement est precede par la flexion cepha- 
lique qui permet a la tete d'occuper le minimum de 
place dans le bassin ; au mieux elle presentera son 
diametre occipito-bregmatique. Elle s'engagera 
dans les deux plus grands diametres du detroit 
superieur que sont les diametres obliques avec dif- 
ferentes varietes. Ces varietes devront etre retrans- 
crites sur la partogramme avec un petit schema 
codifie ; on representera les fontanelles pour bien 


definir I'orientation de la tete. Plus on sentira la 
petite fontanelle et meilleure sera la flexion. 

L'axe d'engagement de la tete foetale correspond 
sensiblement a la ligne ombilico-coccygienne. 

Cette etape pourrait etre plutot favorisee par 
certaines positions maternelles (nutation et contre- 
nutation) sans que cela ait pu etre prouve jusqu'ici. 
Des etudes seraient necessaires pour appuyer 
cette impression clinique. 
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II existe parfois des deformations plastiques du 
pole cephalique qui facilitent I'engagement. 

Avant I'engagement, on parle d'elements qui se 
retrouveront sur le partogramme : 

• tete mobile : I'excavation est vide mais le toucher 
vaginal per(;oit la presentation et la refoule ; 

• tete appliquee : la presentation est au contact du 
detroit superieur mais peut etre refoulee ; 

• tete fixee : la presentation est perdue et est non 
refoulable. 

Le diagnostic d'engagement pendant le 
travail n'est pas toujours facile. Le detroit supe- 
rieur n'est pas accessible a I'examen clinique. II 
existe differentes methodes pour affirmer son 
diagnostic : 

• TV avec methode indirecte comme le signe de 
Demelin (figure 5.7) ou le signe de Farabeuf 
(figure 5.8) ; 

• TV avec methode plus directe. La position 
de la presentation est definie par rapport 
au plan passant par les epines sciatiques. La 



a. Sommet non engage, b. Sommet engage. 

Source : Lansac J, Berger C, Magnin G. Obstetrique pour 
le praticien. 3' edition. Paris : Masson; 2000. 


presentation est engagee et dite haute niveau 0 
quand elle atteint ce plan. II existe differentes 
cotations en function de la distance de la pre- 
sentation par rapport aux epines sciatiques 
comme montre sur la figure 5.9 ; 

• I'echographie perineale : elle permet de minimi- 
ser I'erreur de diagnostic liee a la deformation 
du pole cephalique ou a la presence d'une bosse 



a. Presentation non engagee. b. Presentation engagee. 
Source : Lansac J, Berger Q Magnin G. Obstetrique pour 
le praticien. 3' edition. Paris : Masson; 2000. 



Figure 5.9. Estimation de la descente 
de la tete dans le pelvis. 

Source : Lansac J, Berger C, Magnin G. Obstetrique pour 
le praticien. 3' edition. Paris : Masson; 2000. 
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SCTO-sanguine {cf. chapitre 6). Cette technique 
tres simple et tres rapide consiste a mesurer la 
distance entre le peiinee et la tete foetale (contour 
osseux) en posant la sonde sur le perinee; I'enga- 
gement est pose si cette distance est inferieure a 
60 mm, avec un VPN de 100 % pour la voie basse 
quand elle est inferieure a 55 mm [16]. 

Rotation intrapelvienne de la tete 

La rotation interne est une necessite anatomique 
puisqu'une fois engage, le pole cephalique est dans 
un axe oblique et doit se retrouver dans un axe 
pubo-coccygien (sagittal) pour le degagement. 
Elle se fait plus volontiers en fin de travail, voire a 
dilatation complete. 

Cette derniere sera plus ou moins facile en 
function des varietes et du bassin mais aussi de la 
dynamique uterine. 

Le diagnostic se fait la encore grace au TV en 
reperant la petite fontanelle et sa position sera 
reportee sur le partogramme a chaque examen. 

Descente 

Elle est presente tout au long de ces phenomenes 
et reste egalement un element fundamental. 

La progression de la presentation sera visualisee 
sur le graphe du partogramme au meme titre que 
la dilatation cervicale. 

On retrouvera le plus souvent la definition 
decrite plus haut correspondant a la position 
de la presentation par rapport aux epines 
sciatiques. 

Autres parametres 
de surveillance 

Parametres inaternels 

II faut bien retrouver sur le partogramme les para- 
metres de surveillance maternelle. 

Dans un premier temps, il faudra evaluer au 
moins une fois pendant le travail le bien-etre 
maternel. A cette occasion, une evaluation du 
confort de la patiente, du niveau de son anxiete, 
ainsi de sa capacite a gerer le travail permet 
d'adapter la reponse medicale et I'accompagne- 


ment de cette parturiente au mieux en tenant 
compte de son mode de preparation a la nais- 
sance. ParallHement bien sur, une evaluation 
reguliere de la douleur devra etre faite et notee. 
Celle-ci fait appel maintenant a des echelles 
numeriques type EVA. Une prise en charge de la 
douleur adaptee devra etre proposee en collabo- 
ration avec les anesthesistes. 

Le type d'analgesie proposee et les differents 
gestes realises (horodates) dans le contexte ainsi 
que le nom des differents intervenants seront men- 
tionnes. 

Les signes generaux seront egalement notes 
regulierement (au moins toutes les heures) sur le 
partogramme avec : 

• la pression arterielle ; 

• le pouls ; 

• la temperature. 

Enfin, il faudra egalement noter si la patiente 
presente des metrorragies en specifiant la couleur 
et le volume de celles-ci. 

Parametres foetaux 

Comme nous I'avons vu precedemment, la sur- 
veillance foetale pendant le travail est centree sur 
la progression de la presentation. Elle doit cepen- 
dant se completer par la verification de la bonne 
vitalite foetale. 

Le principal dement de surveillance de la vita- 
lite foetale est le rythme cardiaque foetal. 

Tons les critdes d'analyse du rythme cardiaque 
foetal doivent dre ddrits et retrouves dans le parto- 
gramme de fa<;on regulide : 

• le rythme de base ; 

• la presence d'acceldation ; 

• I'amplitude des oscillations ; 

• les ralentissements et leurs caractdistiques. 

Un referentiel public par le College national des 

gynecologues obstetriciens fran<;ais sur les moda- 
lites de surveillance foetale pendant le travail, 
public en decembre 2007, a permis d'homogenei- 
ser 1 'analyse de ces rythmes cardiaques foetaux et 
leur interpretation [17]. Cet dement fait egalement 
I'objet d'un chapitre specifique [cf. chapitre 4). 

La surveillance de la qualite du liquide amnio- 
tique (LA) est bien sur indispensable. Il faut 
retrouver a chaque examen I'etat de la poche 
des eaux. Le moment de la rupture de la poche 
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des eaux doit etre clairement note en specifiant 
s'il s'agit dune rupture spontanee ou artificielle. 
Ensuite a chaque examen la couleur du LA et son 
abondance doivent etre notees. 

Traiteineiits et actes 

Ils doivent tons etre retranscrits sur le parto- 
gramme et toute prescription doit etre horodatee 
et signee. On doit bien sur retrouver de fa<;on pre- 
cise le nom du medicament, sa posologie et sa voie 
d'administration. 

Dans les actes, on retrouve la pose dune voie 
veineuse, dune sonde urinaire ou dune analge- 
sie locoregionale mais aussi tons les moyens de 
surveillance foetale de seconde ligne decrits dans 
d'autres chapitres. 

Informations snr le deronlenient 
de I'acconcheinent 

Cette phase finale doit apparaitre sur le parto- 
gramme en reprenant : 

• le debut des efforts expulsifs ; 

• le mode et I'heure d 'accouchement; 

• I'heure et le mode de delivrance ; 

• I'etat du perinee ; 

• le sexe, le poids, le score d'Apgar et le prenom 
du nouveau-ne ; 

• le pH au cordon a la naissance ; 

• la surveillance dans les deux heures qui suivent 
I'accouchement avec les dements habituels 
(globe uterin, pertes, pouls, PA et temperature) ; 

• I'examen de sortie de salle de naissance. 

Partogramme - En pratique 
et devenir 

Actnellement 

C'est un document qui va etre rempli en temps 
reel par I'equipe medicale et qui doit etre parfai- 
tement lisible (figure 5.10). II doit s'agir d'un veri- 
table outil de travail qui, parfois dans I'urgence de 
I'obstetrique, pent s'averer plus pertinent qu'une 
transmission orale et qui de toute fa^on sera une 
precieuse aide a la decision. 


II est le support de communication des equipes 
medicales qui se succedent aupres de la partu- 
riente tout au long de son accouchement. 

La partie purement graphique du partogramme 
se compose de deux courbes : une ascendante 
decrivant la dilatation cervicale, I'autre descen- 
dante illustrant la progression du mobile foetal 
dans le bassin maternel. La courbe de dilatation 
cervicale a en abscisse la duree du travail et les 
horaires d'examen, et en ordonnee la dilatation 
du col (en centimetres). La deuxieme courbe 
represente le niveau de la presentation foetale en 
fonction de I'heure. L'axe vertical du graphique 
repere, cette fois, le niveau de la presentation dans 
la filiere genitale. 

Attention, les heures des examens qui vont etre 
reportees sur le partogramme doivent etre regu- 
lieres pour eviter des erreurs dans sa construction. 

En reference aux courbes que nous avons vues 
precedemment, cette vision graphique de la pro- 
gression du travail va aider le professionnel dans 
ses decisions m^icales. Une anomalie dans cette 
progression, comme une stagnation de la dilata- 
tion ou un defaut d'engagement sera facilement 
visible et la transmission de cette information a un 
autre professionnel sera plus aisee. Son efficacite 
dans la prevention de la prolongation excessive du 
travail et dans la reduction du nombre d'interven- 
tions intempestives a ete clairement demontree. 

On y retrouve la synthese des elements de sur- 
veillance maternelle et foetale durant le travail que 
nous avons precedemment decrits. 

C'est enfin un document medico-legal et les 
ecrits doivent y etre faits de fa<;on lisible a I'encre 
indelebile. Dans ce contexte, on doit egalement y 
retrouver I'identite de la mere mais aussi de tous 
les intervenants (y compris la releve) qui se sont 
succede aupres de cette parturiente avec pour cer- 
tains les heures d'appel et d'arrivee. 

II est souvent difficile de faire figurer sur une 
seule page A3 tous les elements demandes par la 
HAS. Nous avons fait le choix comme beaucoup 
d'equipes qui ont encore du papier, d'avoir un dos- 
sier d 'accouchement dont cette page est le point 
central ; sont presentes au prealable un resume de 
la grossesse, son mode de mise en travail, suivis 
des differentes pages pour I'accouchement, la deli- 
vrance, le perinee, la surveillance du post-partum 
immediat et le nouveau-ne. 
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PARTOGRAMME 
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Figure 5.10. Exemple de partogramme utilise a la maternite Paule de Viguier (CHU Toulouse). 


construire automatiquement a partir des infor- 
mations horaires que le professionnel saisira 
(figure 5.11). La numerisation du partogramme 
s'appuie sur la base du modele papier mais va 


Version informatique 

Dans la plupart des etablissements, I'informa- 
tisation se met en place et le partogramme va se 
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Figure 5.11. Un exemple : interface du logiciel Perinat-Gyneco® pour la partie partogramme. 


demander une adaptation a chaque equipe en 
fonction de sa fa(;on de travailler. 

Le plus souvent, il y a alors une fenetre horaire 
de saisie qui reprend tons les elements foetaux et 
maternels qui doivent s'y trouver. 

Son adhesion par lequipe de salle de naissance 
passe par des phases de prise en main et d'adapta- 
tion indispensables pour rendre cette saisie la plus 
conviviale possible afin de faciliter voire optimi- 
ser le travail des professionnels. 

Cette forme de construction du partogramme 
represente un outil d'avenir en salle de travail 


qui fera gagner du temps aux equipes en evi- 
tant le recopiage. Du meme coup, il y aura pour 
chaque equipe un moment de transition avec 
une vigilance particuliere dans les decisions 
prises avec des nouveaux reperes visuels et gra- 
phiques. 

Une necessite de ce nouveau partogramme est 
le renforcement de la tra^abilite de tous les actes 
avec le nom de chaque intervenant et I'impos- 
sibilite de les modifier a posteriori, qui impose 
des contraintes fortes au niveau du systeme 
d 'information. 
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Conclusion 

Nous pouvons citer la HAS : «Le partogramme 
est le temoignage ecrit du deroulement de I'ac- 
couchement. Son int^et est a la fois clinique, 
decisionnel, pedagogique et medico-legal. 

Les informations qu'il contient doivent done 
etre precises, claires et completes. 

La bonne tenue du partogramme (comme celle 
du dossier du patient en general) est un indica- 
teur performant de la qualite de la prise en charge 
materno-foeale. » 

II existe une grande disparity dans la realisa- 
tion et la tenue des partogrammes et pourtant les 
consequences qui en decoulent, quant a la securite, 
lors de la prise en charge dans les salles de nais- 
sances, sont manifestes. Le partogramme est done 
loin d'etre obsolete et permet une optimisation de 
cette prise en charge du couple mere-foetus pen- 
dant le travail. 

Un programme d'evaluation des pratiques 
professionnelles se fait en routine dans les 
maternites de I'hexagone a la suite du travail 
d'audit sur ce theme conduit par la HAS en 
octobre 2006 [2]. Le partogramme sera egale- 
ment un document didactique pour I'enseigne- 
ment et la recherche clinique mais aussi le prin- 
cipal support d'expertise du dossier obstetrical 
en responsabilite medicale. 

II reste, quel que soit son type, le document de 
reference pour la surveillance du travail et de I'ac- 
couchement et il doit constamment etre ameliore, 
retravaille et evalue au sein des equipes obstetri- 
cales, reflet de la qualite de prise en charge. 
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L'echographie en salle 6 

de naissance 

T. Popowski, P. Rozenberg 


L'examen clinique reste a I'heure actuelle I'outil 
de reference en salle de naissance. Au cours du 
travail, le toucher vaginal permet devaluer la 
dilatation cervicale, ainsi que la position de la 
tete foetale que ce soit en termes de rotation ou 
d'engagement. Plusieurs etudes evaluent les per- 
formances du toucher vaginal et de l'echographie 
dans ces differentes indications. Le but de ce cha- 
pitre est d'effectuer une revue de la litterature sur 
ces differentes thematiques. 


Evaluation de la dilatation 
cervicale 

La precision et la variabilite intra-observateur 
de la dilatation cervicale par le toucher vagi- 
nal ont ete etudiees par Phelps et al., a I'aide de 
cercles de polyvinyle de 1 a 10 cm de diametre 
dissimules dans une boite opaque afin de simu- 
ler un toucher vaginal (figure 6.1) [1]. Au total, 
1 574 touchers vaginaux simules ont ete effectues 
par 102 examinateurs differents. La valeur dia- 
gnostique globale de determination du diametre 
exacte du cercle etait de 56,3 % ; mais celle-ci etait 
augmentee a 89,5 % lorsqu'une erreur de ± 1 cm 
etait tolCTee. La variabilite intra-observateur pour 
une mesure donnee etait de 52,1 % et diminuait a 
10,5 % quand une erreur de ± 1 cm etait toleree. 
Les auteurs concluaient que la variabilite intra- 
operateur etait un parametre important a prendre 
en consideration lors d'un travail dystocique. 

Une recherche PubMed allant de 1966 a 
decembre 2013 et utilisant les termes cervical dila- 
tation, digital examination et accuracy ne retrou- 
vait qu'un seul article comparant l'echographie et 
l'examen clinique pour evaluer la dilatation cer- 



Figure 6.1. Simulateur de touchers vaginaux. 

Source : selon Phelps et al. [1], 

vicale. En 2009, Zimerman et al. ont analyse dans 
une etude prospective observationnelle la preci- 
sion ainsi que la reproductibilite de la mesure de 
la dilatation cervicale par echographie transperi- 
neale en trois dimensions (3D) durant le travail 
[2]. Les donnees cliniques et echographiques 
(volume 3D) ont ete collectees chez 52 patientes. 
La correlation entre le toucher vaginal en salle de 
naissance et l'echographie 3D ainsi que les varia- 
bilites intra- et inter-operateurs ont ete determi- 
nees. Une correlation entre les mesures moyennes, 
maximales et minimales obtenues par echogra- 
phie 3D transperineale et par le toucher vaginal 
a ete retrouvee (p <0,001) avec des coefficients 
de correlation intra-operateur et inter-operateur 
respectifs de 0,82 et 0,85. Les auteurs ont conclu 
que revaluation de la dilatation cervicale par 
echographie 3D pendant le travail etait faisable 
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et reproductible. Cependant, cette etude n'a pas 
montre de benefice a I'utilisation de lechographie 
par rapport au toucher vaginal. Par consequent, 
malgre le manque de precision du toucher vaginal 
pour evaluer la dilatation du col, aucun outil n'est 
actuellement plus precis. 

Evaluation de la hauteur 
de la tete fcetale 

Le toucher vaginal (TV) est egalement I'examen 
de reference pour evaluer la descente de la tete 
foetale dans le bassin maternel. Barbera et al. ont 
developpe une methode objective devaluation de 
la hauteur et de la progression de la tete foetale 
dans le bassin maternel basee sur le reperage de 
la symphyse pubienne et du crane foetal par echo- 
graphie transperineale [3]. 

Le veritable niveau des epines ischiatiques etant 
essentiel lors de revaluation clinique de la hauteur 
de la tete foetale, Barbera et al. ont developpe un 
modHe geometrique tomodensitometrique afin 
de determiner Tangle entre deux vecteurs : Taxe 
longitudinal de la symphyse pubienne et une ligne 
tracee a la partie inferieure de celle-ci corres- 
pondant a une ligne tracee entre les deux epines 
ischiatiques representant la station clinique 0 ou 
hauteur d'engagement de la presentation. Grace 
a ce modMe, ils ont montre que Tangle moyen (et 
son ecart-type) etait de 99° (6°). Ils ont ensuite 
construit un algorithme permettant d'associer a 
chaque station clinique dtfinie par YAmerican Col- 
lege of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) des 
tranches dangles theoriques sans chevauchement 
d'intervalles autour de la moyenne (tableau 6.1). 
Par exemple, a la station clinique 0, Tangle moyen 
etait de 99°. La borne inferieure de la station 0 a 
ete calculee comme etant le point median entre 
92° (station - 1) et 99° (station 0), c'est-a-dire 95°, 
et la borne superieure a ete calculee comme etant 
le point median entre 99° (station 0) et 106° (sta- 
tion + 1), c'est-a-dire 102°. Enfin, Barbera et al. ont 
evalue la concordance entre les estimations cli- 
niques de la hauteur de la tete foetale et la mesure 
de cet angle appele « angle de progression* obtenu 
par echographie transperineale chez 88 patientes 
enceintes et en travail. La figure 6.2 montre les 
relations entre la hauteur de la tete foetale au tou- 
cher vaginal et Tangle de progression de la tete 


foetale obtenu par echographie pour chaque sta- 
tion clinique entre - 2 et + 2, ainsi que leur rela- 
tion avec le modMe geometrique cree a partir des 
donnees tomodensitometriques. Le tableau 6.2 
montre la concordance entre la hauteur de la tete 

Tableau 6.1. Intervalles d'angle de progression 
de la tete foetale, calcules a partir du 
modele geometrique issu des donnees 
tomodensitometriques et associes a chaque 
hauteur clinique de presentation. 


station 

Borne 

inferieure (°) 

Angle 
median {°) 

Borne 

superieure (°) 

-5 

62 

65 

68 

-4 

69 

71 

74 

-3 

75 

78 

81 

-2 

82 

85 

88 

-1 

89 

92 

95 

0 

96 

99 

102 

+ 1 

103 

106 

109 

+ 2 

110 

113 

116 

+ 3 

117 

120 

123 

+ 4 

124 

127 

131 

+ 5 

132 

135 

139 


Source : selon Barbera et al. [3], 



Figure 6.2. Relation entre la hauteur de la 
presentation determinee par le toucher 
vaginal et Tangle de progression de la 
tete foetale obtenue par echographie 
transperineale (•) et intervalles d'angle de 
progression calcules pour chaque hauteur 
de presentation clinique grace au modele 
geometrique (zones grisees). 

Source : [3], 
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Tableau 6.2. Pourcentage de concordance entre la hauteur de la presentation obtenue par le 
toucher vaginal et Tangle de progression de la tete foetale par echographie transperineale. 



Agrement (%) 

Hauteur de presentation 
selon le modele 
tomodensitometrique 

Complet 

±1 cm 

±2 cm 

-3 

27 

60 

87 

-2 

46 

92 

100 

-1 

14 

64 

89 

0 

18 

53 

92 

+ 1 

16 

32 

56 

+ 2 

26 

26 

39 

+ 3 

0 

12 

40 


Source : se/on Barbera et al. [3], 


foetale evaluee cliniquement et celle assignee par 
le modele geometrique. Le pourcentage le plus 
deve de concordance netait que de 46 % pour la 
station - 2. Le pourcentage de concordance dimi- 
nuait au fur et a mesure de la descente de la tete 
foetale; avec, par exemple, une concordance de 
seulement 18 % pour la station 0 et de seulement 
2,6 % pour la station + 2. Par ailleurs, la station 
+ 2 determinee cliniquement etait dans 39 % des 
cas situee dans un ecart de ± 2 cm par rapport a 
la hauteur determinee par le modMe geometrique. 
Ce resultat n'est pas surprenant, puisque la capa- 
cite a sentir les epines ischiatiques au toucher vagi- 
nal est d'autant plus facile que la tete foetale se situe 
au-dessus de celles-ci. En revanche, une fois la tete 
foetale en dessous de celles-ci, la capacite d'appre- 
ciation de la relation entre les epines ischiatiques, 
situees lateralement dans le bassin, et la partie la 
plus proeminente du crane foetal, represente une 
difficulte majeure, comme en temoigne la dimi- 
nution croissante de la concordance a partir de la 
station 0 avec le modele geometrique. Une concor- 
dance entre 89 et 100 % etait observee lorsqu'une 
tolerance de ± 2 cm etait acceptee, ce qui signifie 
que lorsque le clinicien appreciait la position de 
la tete foetale a 0 (engagement de la presentation), 
la position reelle de la tete foetale pouvait varier 
entre - 2 et +2. Cette discordance semble plus 
inquietante encore pour la station +2 car une 
extraction instrumentale n'est possible avec les 
conditions optimales de securite qua partir de 
la station +2 [4]. Ainsi, chaque angle mesure par 


echographie transperineale correspondait a un 
large eventail de hauteurs de presentation defi- 
nies par le toucher vaginal, et la correlation entre 
Texamen clinique et le modele geometrique etait 
mediocre, en particulier apres la station 0, oil Tim- 
pact clinique pourrait etre considerable. 

L'importante variabilite inter-operateur du TV 
a ete confirmee par d'autres etudes comparant TV 
et echographie [5-8], alors que revaluation de la 
hauteur de la tete foetale demeure un prerequis 
essentiel avant toute tentative d'extraction instru- 
mentale [4, 9, 10]. Ces etudes montrent en effet 
que Techographie transperineale est une methode 
plus fiable que le TV pour evaluer la hauteur de 
la tete foetale dans le pelvis maternel [5-8, 11-13]. 

Barbera et al. ont ete les premiers auteurs a 
decrire Tangle de progression (AoP) mesure par 
echographie transperineale comme methode 
d'evaluation de la descente de la tete foetale en 
cours de travail [11]. L'AoP est defini comme 
Tangle entre le grand axe de la symphyse pubienne 
et la ligne s'etendant de Textremite inferieure de 
la symphyse a Tapex du crane du foetal (c'est-a- 
dire de fa^on tangentielle au sommet du crane), 
exprime en degres (figure 6.3). Barbera et al. ont 
montre une tres faible variabilite intra- (2,96°) et 
inter-operateur (1,24°) de TAoP. 11s ont egalement 
observe que, parmi 23 femmes avec un foetus en 
variete occipito-anterieure, un AoP d'au moins 
120° mesure lors de la seconde phase du travail 
etait toujours associe a un accouchement par voie 
basse spontane [11]. 
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Figure 6.3. Mesure de Tangle de progression 
par echographie transperineale. 

1. Symphyse pubienne; 2. Bosse sero-sanguine; 3. Crane 
foetal. 

Kalache et al., dans une etude portant sur 
26 femmes ayant un foetus en variete occipito- 
anterieure et une absence de progression de la 
descente de la tete foetale ou une deuxieme phase 
du travail prolongee (c'est-a-dire a partir de dila- 
tation complete), ont egalement montre que la 
probabilite dune extraction facile et reussie par 
ventouse ou d'un accouchement par voie basse 
spontanee etait de 90 % lorsque TAoP etait de 120° 

[14] . Tutschek et al. ont observe des resultats simi- 
laires : la proportion des accouchements par voie 
basse avec un AoP superieur a 120° etait de 93 % 

[15] . Enfin, dans une etude plus recente, compre- 
nant 71 patientes, TAoP des femmes qui ont pre- 
sente un accouchement par voie basse spontane 
(n = 58) etait significativement plus important en 
debut de la deuxieme phase du travail (140,0 ±20,2 
versus 122,9° ± 16,7° ; p = 0,01) et apres 20 minutes 
(149,7 ± 20,7 versus 126,9° ± 17,5°; p = 0,006), que 
parmi les femmes qui ont accouche par ventouse 
(n = 8) ou cesarienne (n = 5) [16]. 

Une autre methode pour evaluer la descente de 
la tete foetale a ete proposee par Maticot-Baptista 
et al. Ils ont compare la hauteur de la tete foetale 
dans la cavite pelvienne obtenue par TV avec la 
mesure echographique de la distance tete foetale- 
perinee parmi 45 grossesses uniques en pre- 
sentation cephalique pendant le travail et/ou a 
dilatation complete [17]. Lorsque la distance tete 
foetale-perinee est inferieure ou egale a 60 mm, 
la tete foetale etait engagee avec une sensibilite de 
97,8 % et une valeur predictive positive de 95,6 %. 
Toutefois, la principale limite de cette etude a ete 
de prendre les donnees du TV comme reference. 


Une equipe norvegienne s'est egalement interes- 
see a la mesure de la distance entre la sonde et la 
tete foetale en salle de naissance. Dans une etude 
comparant les donnees de Tangle de progression 
et celles de la distance tete-sonde en cas de travail 
prolonge, Torkildsen et al. ont montre qu'il n'exis- 
tait pas de difference entre ces deux techniques 
[18]. En effet, une mesure de la distance tete- 
sonde inferieure ou egale a 40 mm etait retrou- 
vee chez 50 % des patientes avec une prediction 
d 'accouchement par voie basse de 93 % alors 
qu'un angle superieur ou egal a 1 10° present chez 
48 % des patientes avait une prediction de 87 %. 
Par ailleurs, lorsque la distance tete-sonde etait 
superieure a 50 mm, seulement 18 % des patientes 
accouchaient par voie basse [19]. Cette forte cor- 
relation entre les parametres echographiques a 
ete recemment confirmee par la meme equipe 
montrant egalement que la correlation etait faible 
entre les donnees cliniques et celles de Techogra- 
phie transperineale [20]. Par ailleurs, lors d'une 
etude comparant les resultats obtenus par echo- 
graphie 2D et 3D pour les mesures de la distance 
tete-sonde et de Tangle de progression, Torkildsen 
et al. retrouvaient des resultats similaires entre 
les deux techniques. Ils concluaient done qu'il 
est preferable d'utiliser Techographie 2D compte 
tenu du fait de sa plus grande disponibilite dans 
les maternites ainsi que du contexte necessitant 
un resultat rapide [18]. 

Au total, nous devons done rechercher des 
outils plus fiables que le toucher vaginal pour eva- 
luer la descente de la tete foetale et Tengagement de 
la presentation. Toutefois, les donnees issues des 
etudes de la mesure de Tangle de progression ou de 
la distance tete foetale-sonde, bien que potentielle- 
ment tres interessantes, sont encore insuffisantes 
pour justifier leur utilisation clinique en routine. 
Enfin, compte tenu de son imprecision, le toucher 
vaginal ne devrait pas etre le critere de reference 
lors de Tevaluation de ces nouveaux outils. 

Evaluation de la position de tete 
foetale (variete de presentation) 

L I 

Les donnees sur Tevaluation intra-partum de 
la position de la tete foetale ont debute des 1930 
grace aux travaux de Caldwell et Moloy [21] ainsi 
qu'au travail ulterieur de Calkins utilisant les 
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rayons X [22]. L'utilisation recente de lechogra- 
phie per-partum a permis d'etudier la pertinence 
du toucher vaginal dans revaluation de la posi- 
tion de la tete foetale. 

Sherer et al. ont mene deux etudes prospectives 
dont le but etait de comparer le toucher vaginal 
et I'examen echographique pour revaluation de 
la position de la tete foetale [23, 24]. La premiere 
etude a ete realisee durant la phase active du tra- 
vail chez 102 patientes a terme ayant un foetus en 
presentation cephalique [23]. Toutes les partu- 
rientes avaient la poche des eaux rompue, un col 
dilate a plus de 4 cm et une hauteur de presenta- 
tion par rapport au niveau des epines ischiatiques 
au-dessous de -2 cm. Le toucher vaginal etait 
realise dans tons les cas par un obstetricien senior 
et suivi immediatement par une echographie sus- 
pubienne consideree comme I'examen de refe- 
rence et realisee par un autre intervenant. L'etude 
a ete realisee en double aveugle, chaque inter- 
venant ne connaissant pas le resultat de I'autre 
examen. Le toucher vaginal retrouvait un resultat 
concordant avec I'echographie dans seulement 
24 % des cas (p = 0,002). Apres regression logis- 
tique, seuls I'effacement du col uterin (p = 0,03) et 
la hauteur de la tete foetale par rapport aux epines 
ischiatique (p = 0,01) influen^aient significative- 
ment la precision du toucher vaginal. De fa^on 
etonnante, I'experience de I'examinateur n'in- 
fluen^ait pas significativement la determination 
de la presentation dans cette etude. La precision 
du toucher vaginal atteint 47 % lorsqu'une erreur 
de ± 45° est acceptee. La deuxieme etude incluait 
112 patientes en seconde phase du travail et utili- 
sait la meme methodologie [24]. La discordance 
entre le toucher vaginal et I'echographie etait de 
65 %. Lorsqu'une erreur de ± 45° etait toleree le 
taux d'erreur etait reduit a 39 %. 

Akmal et al. ont confirme ces resultats dans 
une etude plus importante incluant 496 gros- 
sesses uniques a terme en cours de travail [25]. 
La position de la tete foetale a pu etre determinee 
par echographie dans tons les cas ; en revanche, le 
toucher vaginal n'a pas pu conclure sur la variete 
de presentation chez 166 patientes (33,5 %). 
Parmi les 330 cas oil la variete de presentation a 
pu etre determinee, le toucher vaginal et I'echo- 
graphie etaient concordants parmi seulement 
163 patientes (49,4 %). La determination de la 
variete de presentation par le toucher vaginal etait 
amelioree par I'augmentation de la dilatation cer- 


vicale avec 20,5 % de concordance a 3-4 cm et a 
44,2 % a 8-10 cm. De plus, la presence d'une bosse 
sero-sanguine influen^ait ce resultat avec 25 % de 
concordance en presence de celle-ci contre 33 % 
lorsqu'une aucune bosse n' etait mise en evidence. 

Dupuis et al. dans une etude realisee sur 
110 patientes durant le deuxieme stade du travail 
ont observe que I'examen echographique et le tou- 
cher vaginal indiquaient la meme variete de pre- 
sentation dans 70 % des cas [26]. La concordance 
atteignait 80 % lorsqu'une erreur de 45° etait 
tol&ee. Cependant, la precision du toucher vagi- 
nal n' etait que de 50 % dans le diagnostic des 
presentations posterieures et transverses. Dans 
cette etude, la bosse sero-sanguine tendait egale- 
ment a diminuer I'exactitude de I'examen clinique 
(p = 0,09). Comme les presentations posterieures 
et transverses sont plus souvent associees a un 
travail dystocique necessitant une intervention 
medicale, le risque d'erreur clinique est poten- 
tiellement plus eleve lorsqu'une extraction instru- 
mentale est necessaire [27, 28]. Akmal et al. ont 
compare I'examen clinique et I'echographique 
dans une population de 64 patientes presentant 
une grossesse unique et necessitant une extrac- 
tion instrumentale [28]. La position de la tete 
foetale a ete determinee au toucher vaginal par 
I'obstetricien en charge de la patiente. Immediate- 
ment avant ou apres cet examen clinique, la posi- 
tion de la tete foetale etait determinee par un 
echographiste entraine et a I'aveugle des resultats 
du toucher vaginal. L'examen clinique etait errone 
pour 17 patientes (26,6 %). Parmi celles-ci, dans 
70,6 % (12 sur 17 cas) la difference etait superieure 
ou egale a 90° et dans 29,4 % (5 sur 17) elle variait 
entre 45° a 90°. Au total, la precision de toucher 
vaginal etait de 83 % pour depister les presen- 
tations occipito-anterieures et de 54 % pour les 
presentations occipito-transverses et occipito- 
posterieures. 

Cependant, le principal point faible de ces etudes 
est de considerer la determination de la position 
de la tete foetale par echographie comme I'examen 
de reference sans qu'aucune preuve n'existe dans la 
litterature de sa superiorite par rapport a I'examen 
clinique. Kreiser et al., afin de repondre a cette 
problematique, ont mene une etude de cohorte 
prospective sur 44 parturientes afin de comparer 
la precision de I'examen echographique par rap- 
port au toucher vaginal pour la determination de 
la position de la tete foetale [29]. Au cours de la 
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seconde phase du travail, un obstetricien effectuait 
un toucher vaginal pour determiner la variete de 
presentation, lequel etait suivi immediatement par 
une echographie sus-pubienne et transperineale 
realisee par un echographiste a I'aveugle des resul- 
tats cliniques. Les examens vaginaux et echogra- 
phiques ont ete compares a la veritable position 
de la tete foetale, determinee par la visualisation 
directe lors de la naissance. Le taux d'erreur etait 
significativement plus faible avec lechographie 
(6,8 %) qu'avec le toucher vaginal (29,6 %, p = 
0,011). L'erreur clinique etait inferieure a 90° dans 
cinq des 44 cas (11,4 %), de 90° dans quatre des 
44 cas (9,1 %), et superieure a 90° dans quatre des 
44 cas (9,1 %). Toutes les erreurs echographiques 
sont survenues chez des patientes dont la hauteur 
de presentation etait a + 1 ou + 2 cm par rapport 
aux epines ischiatiques. L'erreur echographique 
etait inferieure a 90° dans un des 44 cas (2,3 %), 
et egale a 90° dans deux des 44 cas. Aucune erreur 
superieure a 90° n'est survenue avec la technique 
echographique. Le taux d'erreur n'a pas ete affecte 
par la parite, I'indice de masse corporelle mater- 
nelle ni le poids foetal. 

Chou et al. ont egalement compare la preci- 
sion de I'examen clinique et de I'echographie 
dans cette indication [30]. Au total, 88 femmes 
au cours de la deuxieme phase du travail ont ete 
incluses et ont beneficie d'une evaluation cli- 
nique et echographique de la position de la tete 
foetale. Le critere de jugement principal etait la 
position de la tete foetale lors de I'accouchement 
que ce soit par voie basse ou par cesarienne. Les 
touchers vaginaux ainsi que les echographies ont 
ete effectues a I'aveugle par differents examina- 
teurs. Le toucher vaginal a permis de detecter la 
bonne variete de presentation dans 71,6 % des cas 
alors que I'echographie a obtenu un taux de suc- 
ces de 92,0 % (p = 0,018). 

Ces deux etudes, grace a une methodologie 
appropriee, confirment les resultats des autres 
publications utilisant I'echographie comme exa- 
men de reference pour evaluer les performances 
du toucher vaginal dans la determination de la 
position de la tete foetale. Lechographie, du fait 
de ses meilleurs resultats, devrait etre consi- 
deree comme I'examen de reference dans cette 
indication. 

De plus, I'echographie sus-pubienne semble 
non seulement plus precise que le toucher vagi- 
nal pour determiner la position de la tete foetale 


pendant le travail, mais est egalement plus facile 
a apprendre. En effet, une etude prospective reali- 
see avec une etudiante sage-femme n'ayant jamais 
effectue ni toucher vaginal ni echographie a mis 
en evidence un taux d'erreur d'environ 50 % pour 
le toucher vaginal presque constant au cours des 
50 premiers examens, celui-ci diminue par la suite 
pour se stabiliser au plus has apres la 82' patiente. 
Les erreurs de ± 180° etaient les plus frequentes. 
La courbe d'apprentissage de I'examen echogra- 
phique semblait beaucoup plus courte avec une 
stabilisation des la 23' patiente. Cette impression 
etait confirmee par le test LC-CUSUM a partir de 
la 32' patiente. Les erreurs les plus frequentes de 
I'examen echographique etaient une incapacite a 
parvenir a un diagnostic concluant, et cela prin- 
cipalement au debut de la formation, suivie par 
des erreurs de ± 45°. Avec I'echographie, toutes 
les erreurs exceptee une (6/7) etaient de moins de 
45° alors que seulement 8/25 se situaient dans ces 
limites avec le toucher vaginal (tableau 6.3) [31]. 

En conclusion, cette revue de la litterature 
devrait encourager les medecins a introduire 
I'examen echographique dans leur pratique cli- 
nique en salle de naissance. L'examen echogra- 
phique est facile a apprendre et plus precis que 
le toucher vaginal pour determiner la hauteur et 
la position de la tete foetale avec une variabilite 
inter-operateur bien plus faible. 


Tableau 6.3. Courbe d'apprentissage 
de I'echographie et du toucher vaginal 
pour determiner la variete de presentation 
de la tete foetale : amplitude des erreurs ([31]). 


Parametres 

Toucher 

vaginal 

Echographie 

Nombre 

d'examens 

100 

99 

Aucune 
conclusion par 
I'etudiant (n [%]) 

12 [12] 

9 [9] 

Accord/erreur 

[n [%]) 

0° 

63 [72] 

83 [92] 

±45° 

8 [9] 

6 [7] 

±90° 

2 [2] 

0[0] 

±135° 

3 [3] 

1 [1] 

±180° 

12 [14] 

0[0] 
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Chapitre 


Place du pH au scalp 
au cours du travail 

B. Carbonne, K. Pons, E. Maisonneuve 


L'objectif principal de la surveillance fcetale pen- 
dant le travail est deviter I'asphyxie et ses conse- 
quences les plus graves : le deces peri-partum et 
les sequelles a distance, notamment neurolo- 
giques parmi lesquelles le handicap psychomo- 
teur, ou paralysie cerebrale pour les anglophones. 
Toutefois, une large proportion - estimee par 
Blair et Stanley a plus de 90 % [1] - de ces para- 
lyses cerebrales est secondaire a des evteements 
dont la survenue est anterieure au travail. Des cri- 
teres permettant de rapporter une paralysie cere- 
brale a une asphyxie au cours du travail ont ete 
proposes par la Cerebral Palsy Task Force regrou- 
pant de nombreuses associations profession- 
nelles reconnues [2]. L'un des criteres consideres 
comme majeurs pour etablir le lien de causalite 
entre asphyxie et paralysie cerebrale est I'exis- 
tence dune acidose metabolique fcetale a I'artere 
du cordon ou sur des prdevements neonatals tres 
precoces : pH inferieur a 7,00 et deficit de base 
superieur a 12 mmol/L [2]. 

L'existence dune acidose neonatale est done 
l'un des criteres majeurs de I'asphyxie fcetale. 
Logiquement, les parametres biochimiques de 
I'acidose tels que le pH, le deficit de base ou les 
lactates semblent des candidats naturels pour la 
surveillance du foetus. 

L'apport de I'enregistrement du rythme car- 
diaque foetal (RCF) a longtemps semble deci- 
sif dans le diagnostic de I'asphyxie per-partum 
jusqu'a ce que des etudes realisees au cours des 
annees 1980 viennent attenuer ou dementir les 
benefices escomptes en montrant I'absence de 
diminution de I'incidence des paralysies cere- 
brales depuis I'utilisation a large echelle du RCF [3] . 
En revanche, une augmentation importante des 
cesariennes en cours de travail a ete constatee au 


cours de la meme periode. Le role du RCF dans la 
diminution de la mortalite perinatale depuis les 
annees 1970 n'est pas non plus etabli du fait des 
innombrables evolutions obstetricales et pedia- 
triques concomitantes. Neanmoins, le RCF reste 
considere comme une bonne methode de depis- 
tage car sa sensibilite est tres bonne et l'existence 
d'un RCF normal permet pratiquement d'affirmer 
le bien-etre foetal. En revanche, de nombreuses 
interventions realisees pour anomalies du RCE 
sont intitulees a tort « pour souffrance fcetale ». En 
effet, dans la plupart des cas il n'existe aucun signe 
d'asphyxie a la naissance et certaines interven- 
tions auraient sans doute pu etre evitees par une 
meilleure evaluation du foetus, d'oii le develop- 
pement de techniques dites « de seconde ligne » : 
pH au scalp, lactates au scalp, oxymetrie de pouls 
foetal, ECG foetal. . . Seul le pH au scalp sera envi- 
sage dans ce chapitre. La recherche bibliogra- 
phique, effectuee sur la base de donnees Medline, 
a porte sur les mots cles suivants -.fetal asphyxia, 
fetal blood sampling, intra-partum fetal monito- 
ring, umbilical artery blood gases, cerebral palsy. 

f 

Equilibre acido-basique 
au cordon a la naissance 

{Cf. egalement chapitre 16) 

Pour pouvoir comprendre 1' interpretation 
des mesures de pH au scalp, il est important de 
connaitre I'equilibre acido-basique foetal nor- 
mal. En dehors du travail, le foetus normal a un 
pH arteriel proche de 7,35 [4]. La principale dif- 
ference avec une personne respirant a Fair libre 
est I'oxygtoation du sang foetal : en effet, la pO^ 
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normale du foetus se situe entre 20 et 30 mmHg, 
ce qui correspond a une saturation moyenne de 
I'hemoglobine foetale en oxygene de I'ordre de 
40 a 50 %. 

Au cours du travail, il existe une diminution 
physiologique du pH. La valeur moyenne du pH 
a I'artere ombilicale a la naissance est de 7,25 et 
le 10' percentile est de I'ordre de 7,13 a 7,15 [5]. 
Le sang arteriel du cordon provient du foetus et 
temoigne de son equilibre acido-basique propre 
tandis que le sang veineux provient du placenta 
ou il vient d'etre oxygene ce qui n'est pas un reflet 
exact de la situation du foetus. 

On pent done definir une acidose neonatale par 
un pH inferieur a 7,15 a I'artere ombilicale, ce qui 
ne signifie pas pour autant qu'un foetus ayant un 
pH inferieur a 7,15 est a risque de complications 
immediates ou de sequelles a distance. Il est indis- 
pensable de disposer d'une analyse de I'ensemble 
des gaz du sang pour interpreter le type d'acidose, 
respiratoire ou metabolique : 

• I'acidose gazeuse ou respiratoire est due a une 
accumulation de CO^, responsable d'un depla- 
cement vers la droite de I'equation : 

COj-tHjO-o^H^-tHCO; 

et d'une production d'ions H+. Elle pent 
s'installer de maniere tres rapide (en quelques 
minutes), et est tres rapidement regressive apres 
la naissance, des que la respiration a fair libre du 
nouveau-ne permet I'dimination du CO^ accu- 
mule. Sauf exception, ce type d'acidose gazeuse 
pure n'a pas de consequences a long terme sur le 
nouveau-ne et ne s'accompagne pas de sequelles 
neurologiques ; 

• I'acidose metabolique est secondaire a un 
metabolisme cellulaire anaerobie. Il s'agit done 
d'un processus d'installation beaucoup plus 


lente, apparaissant apres un temps prolonge 
d'bypoxie tissulaire foetale. La production 
d'acide lactique aboutit a la consommation des 
bases tampon et a une baisse du pH. Le phteo- 
mtoe est done plus long a s'installer mais aussi 
a disparaitre, le taux d'acide lactique pouvant 
rester deve plusieurs beures apres correction 
de I'bypoxie. Surtout, une acidose metabolique 
profonde peut etre responsable de lesions visce- 
rales parfois irreversibles. 

Le diagnostic du type d'acidose repose sur trois 
elements principaux, immediatement disponibles 
par I'analyse des gaz du sang arteriel au cordon [2, 
5-8] (tableau 7.1) : 

• le pH, abaisse dans tons les cas : 

- on park d'acidose en dessous de 7,15, 

- une acidose profonde est definie par un pH 
inferieur a 7,00 ; 

• en cas d'acidose gazeuse ; 

- la pCOj est devee, superieure a 65 mmHg, 

- le deficit de base est normal (inferieur a 
8 mmol/L) ; 

• en cas d'acidose metabolique : 

- la pCOj est normale, 

- le deficit de base est important, superieur a 
8 mmol/L, 

- une acidose metabolique profonde est definie 
par un deficit superieur a 12 mmol/L, 

- eventuellement, la mesure des lactates per- 
met d'autbentifier I'acidose lactique ; 

• les acidoses mixtes associent les deux pbe- 
nomenes : deficit de base important et pCO^ 
elevee. 

L'analyse des gaz du sang au cordon est done 
particulierement importante pour autbentifier 
I'acidose metabolique ou pour I'eliminer formel- 
lement (tableau 7.1). Une mesure du pH seule est 
insuffisante, meme si une acidose profonde infe- 
rieure a 7,00 correspond tres souvent, mais non 


Tableau 7.1. Valeurs normales et limites des gaz du sang a I'artere du cordon a la naissance 
(d'apres [2, 5-8]); seuls les parametres pertinents pour I'interpretation de I'etat neonatal ont ete 
indiques. 



Moyenne 

Valeurs limites (±2 DS) 

Asphyxie foetale 

pH 

7,25 

7,12 a 7,15 

<7,00 

pCO^ (mmHg) 

55 

65 a 75 

- 

DMicit de base (mmol/L) 

2,7 a 4,9 

8,0 a 10,0 

>12 

Lactates (mmol/L) 

2,5 a 3,7 

5,0 a 7,5 

- 
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systematiquement, a une acidose metabolique ou 
mixte. Dans une serie multicentrique Internatio- 
nale portant sur 226 naissances avec un pH au 
cordon inferieur a 7,00, il existait une part meta- 
bolique definie par un deficit de base superieur a 
12 mmol/L dans 93 % des cas [5]. 

Idealement, la mesure simultanee des gaz du 
sang a I'artere et a la veine du cordon apporte un 
argument supplementaire pour I'analyse des per- 
turbations observees : plus la difference arterio- 
veineuse du pH et de la pCO^ est elevee et plus le 
phenomene a de probabilite d'etre aigu, survenu 
de maniere brutale (compression du cordon, pro- 
cidence...), tandis qu'une difference arteriovei- 
neuse faible evoque un processus plus durable, 
survenu progressivement au cours du travail, 
voire preexistant au travail parfois. 


Le pH au scalp 

~i 

L'analyse du sang foetal preleve au scalp a ete pro- 
posee par Saling des 1961, done avant meme le 
developpement de I'enregistrement electronique 
du RCF [9]. La methode de surveillance foetale de 
reference etait alors I'auscultation intermittente. 

Technique du pH au scalp 

Realisation du pH au scalp 

La mesure du pH et des gaz du sang foetal au cours 
du travail necessite un prelevement sanguin foetal 
par une micro-incision du scalp realisee a I'aide 
d'une aiguille ou d'une microlame specifique. Le 
col etant suffisamment dilate (3 a 4 cm) et les mem- 
branes rompues, le scalp foetal est expose a I'aide 
d'un amnioscope de large diametre. Les cheveux du 
foetus peuvent etre ecartes a I'aide d'une compresse 
imbibee de vaseline sterile et I'incision est pratiquee. 
La goutte de sang qui se forme sur le cuir chevelu est 
recueillie a I'aide d'un fin tube capillaire heparine. 
Pour le pH, un volume minimum de 25 a 35 micro- 
litres est necessaire pour une analyse effectuee sur 
un pH-metre, analyseur de gaz du sang. 

Difficultes techniques 

De nombreux ecueils et difficultes techniques 
peuvent etre rencontres lors de la realisation d'un 
pH au scalp : 


• incision inadaptee et goutte de sang insuffi- 
sante ; 

• presence de bulks d'air dans le tube capillaire ; 

• coagulation du sang dans le tube capillaire ; 

• pH-metre en cours de calibration au moment 
de I'analyse; 

• volume de sang insuffisant pour I'analyse. . . 
Toutes ces difficultes frequemment rappor- 

tees sont inversement correlees a I'experience de 
I'operateur. Dans la pratique, le risque de coagula- 
tion du sang dans le tube capillaire est nettement 
reduit si I'analyse a lieu immediatement apres le 
prelevement. 

Concernant I'interpretation, certaines situa- 
tions comportent un risque de faux positif, 
notamment I'existence d'une bosse sero-sanguine 
qui entraine une stase de la circulation capillaire 
et un pH plus bas que dans les conditions habi- 
tuelles. 

L'utilisation reguliere du pH au scalp n'est pos- 
sible que si le pH-metre se trouve en salle de tra- 
vail. L'entretien du materiel d'analyse des gaz du 
sang et son cout ont longtemps ete des freins a sa 
diffusion. Ce materiel a ete simplifie a I'extreme 
depuis les annees 1980 et fait appel a des kits spe- 
cifiques a changer avec une periodicite etablie par 
le constructeur. De plus en plus souvent, I'instal- 
lation d'un pH-metre en salle de naissance repond 
aux normes de la biochimie delocalisee : I'inves- 
tissement pour I'acquisition du pH-metre est 
realise par le service de biochimie qui assure ega- 
lement une maintenance quotidienne du materiel 
et qui assure la validation des resultats obtenus. 
L'equipe d'obstetrique assure la realisation des 
prelevements et la partie « pre-analytique » (iden- 
tification du prelevement, manipulation du pre- 
levement depuis le patient jusqu'au pH-metre...). 
La valorisation financiere des actes biologiques 
est imputee au service de biologie mais cette 
organisation simplifie enormement la tache pour 
l'equipe obstetricale qui est egalement gagnante 
en termes organisationnels. 

Contre-indications, complications 

Les situations qui contre-indiquent la realisation 
d'un pH au scalp sont essentieUement infectieuses, 
en particulier une seropositivite maternelle pour 
le VIH ou pour le virus de I'hepatite C. Les autres 
contre-indications sont I'age gestationnel inferieur 
a 34 SA et les exceptionnelles presumptions 
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de troubles de I'hemostase foetale (hemophilie 
par exemple). Les antecedents d'herpes ne sont 
pas une contre-indication si I'examen clinique a 
I'admission ne revHe pas de lesions evocatrices de 
poussee. Un prdevement vaginal positif a strep- 
tocoque B ou une fievre maternelle n'est pas non 
plus une contre-indication absolue lorsque la 
mere revolt un traitement antibiotique au cours 
du travail. 

Des complications du prdevement foetal ont ete 
exceptionnellement rapportees : saignement pro- 
longe, hematome voire abces au point d'incision. 

Interpretation des resultats 

Lors de la publication initiale sur le pH au scalp, 
Saling proposait une interpretation basee sur les 
valeurs seuils suivantes [9] (tableau 7.2). 

Valenr predictive dn pH an scalp 

Le but initial du pH au scalp etait d'identifier les 
foetus en acidose en cas d'anomalies de I'auscul- 
tation intermittente. Avec I'avenement de I'enre- 
gistrement electronique du RCF, le pH a vite ete 
considere comme trop complexe, peu pratique 
et invasif comme methode de premiere ligne. 
En revanche, I'utilisation a large echelle du RCF 
s'est accompagnee dune forte inflation des taux 
de cesariennes. Le pH au scalp a ete rapidement 
propose pour tenter de limiter le recours a la cesa- 
rienne en cas d'anomalies du RCF. Cette technique 
a permis de constater que seuls 11 % des foetus 
ayant un RCF suspect presentaient une acidose 
(dtfinie par Saling [9] comme un pH au scalp 
inferieur a 7,20). En cas de RCF considere comme 
franchement pathologique, un tiers seulement des 
foetus etaient en acidose d'apres le pH au scalp [9]. 
La correlation entre le pH au scalp et le pH arte- 
riel au cordon a la naissance est bonne avec une 


Tableau 7.2. Valeurs seuils du pH au scalp 
selon Saling et conduite a tenir [9], 



Valeur du 
pH au scalp 

Conduite a tenir 

Normal 

>7,25 

Poursuite du travail 

Pre-acidose 

7,20 < pH 
<7,25 

Repeter I'examen dans 
les 20 a 30 minutes 

Acidose 

<7,20 

Envisager la naissance 


sensibilite de 93 % et un taux de faux positifs de 
6 % pour la detection d'un pH arteriel au cordon 
inferieur a 7,25. 

Dans une etude multicentrique fran^aise, la 
valeur prMictive negative du pH au scalp pour la 
sur venue d'un pH arteriel au cordon inferieur a 7,15 
etait de 89 %, la sp&ificite etait egalement de 89 % et 
la valeur prMictive positive etait de 40 % [10]. 

Toutefois, la constatation d'un pH au scalp 
superieur a 7,20 n'exclut pas totalement la possibi- 
lite d'un pH arteriel inferieur a 7,00 a la naissance. 
Les resultats doivent egalement etre analyses en 
tenant compte du delai entre la realisation du pH 
au scalp et la naissance, delai au cours duquel 
une baisse importante du pH foetal peut survenir. 
Chaque prelevement est un instantane de la situa- 
tion et les mesures de pH au scalp doivent done 
etre repetees a intervalles reguliers en cas de pour- 
suite du travail. Les delais de repetition du pH au 
scalp seront d'autant plus courts que les anomalies 
du RCF sont severes et que le pH initial est bas. A 
titre indicatif, I'intervalle entre deux mesures peut 
varier de 20-30 minutes a 60 minutes. 

Apport du pH au scalp par 
rapport au RCF seul 

Les etudes retrospectives, comparant le RCF avec 
pH au scalp au RCF seul chez le foetus a terme 
sont pour la plupart methodologiquement contes- 
tables. Une etude semble montrer une diminu- 
tion des cesariennes chez les femmes ayant eu des 
mesures de pH au scalp par rapport a celles n'en 
ayant pas eu (OR pour les accouchements voie 
basse : 1,41 ; IC 95 % [1,27-1,58]), une diminu- 
tion des acidoses neonatales profondes inferieure 
a 7,00 (OR : 0,55; 1C 95 % [0,42-0,72]), ainsi que 
des scores d'Apgar inferieurs a 5 a 5 minutes (OR ; 
0,71; IC 95 % [0,55-0,90]) [11]. Neanmoins, il 
s'agit d'une etude retrospective et Ton peut imagi- 
ner que les anomalies les plus severes du RCF ont 
fait I'objet d'une prise en charge immediate sans 
recours au pH au scalp. L'existence d'anomalies 
a priori moins severes dans le groupe avec pH 
au scalp pourrait en partie expliquer les resultats 
plus favorables. Ce type d'etude ne peut done etre 
retenu pour defendre I'utilisation du pH au scalp. 

II n'existe qu'un essai prospectif randomise 
comparant directement la surveillance par le RCF 
seul a une surveillance par RCF associe au pH au 
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scalp [12]. Get essai, public par Haverkamp et al. 
en 1979, comportait egalement un troisieme bras 
« auscultation intermittente » qui etait la tech- 
nique de reference au moment de I'etude. II rap- 
portait un risque maximum de cesarienne pour 
les femmes ayant une surveillance par RCF seul 
par rapport a cedes ayant une auscultation inter- 
mittente (18 % versus 6 %; p < 0,05; tableau 7.3). 
La difference portait d'ailleurs aussi bien sur les 
cesariennes realisees pour anomalies du RCF 
que pour les autres indications. Les femmes sur- 
veillees par RCF associe au pH au scalp avaient 
un taux de cesariennes intermediaire (12 %). Ce 
taux de cesariennes n' etait pas significativement 
different de celui obtenu avec I'auscultation inter- 
mittente ni avec le RCF seul mais cette absence 
de difference statistique pourrait etre due a un 
manque de puissance de I'etude, les effectifs etant 
assez limites, de I'ordre de 230 sujets par bras 
[12]. II n'existait pas de difference dans I'etat des 
nouveau-nes entre les differents bras mais I'effec- 
tif de I'etude ne permet pas d'evaluer des criteres 
de jugement solides comme I'acidose neonatale 
severe ou le score d'Apgar a 5 minutes inferieur a 
7, dont la frequence est trop rare pour etre analy- 
see par une etude de puissance limitee. 

Apport du pH au scalp par 
rapport a I'auscultatiou 
iuteruiitteute 

De nombreuses etudes ont compare I'ausculta- 
tion intermittente au RCF seul et d'autres ont 
compare I'auscultation intermittente au RCF 


Tableau 7.3. Mode d'accouchement des 
patientes en fonction de la methode de 
surveillance foetale au cours du travail [12]. 



Auscul- 

tation 

n = 232 

RCF seul 

n = 233 

RCF + pH 
au scalp 

n = 230 

Voie basse 

219 (94 %) 

192(83%) 

204 (87 %) 

Extraction 

instrumentale 

54 (24 %) 

64 (28 %) 

54 (23 %) 

Cesarienne 

(total) 

13(6%) 

41 (18 %) 

26 (11 %) 

Cesarienne 
pour anoma- 
lies du RCF 

1 

16(7%) 

8 (3 %) 


associe au pH au scalp. Elies sont colligees dans 
une meta-analyse recente de la Collaboration 
Cochrane [13] et montrent que I'enregistrement 
continu du RCF seul est associe a une augmen- 
tation importante des taux de cesariennes par 
rapport a I'auscultation intermittente (OR : 1,63 
[1,30-2,06]). Lorsque le pH au scalp est adjoint 
a I'enregistrement du RCF, 1 'augmentation des 
cesariennes par rapport a I'auscultation inter- 
mittente persiste mais de maniere moins mar- 
quee (OR : 1,34 [1,14-1,58] ; tableau 7.4). L'etat 
neonatal n'est pas different entre I'auscultation 
intermittente et le RCF (avec ou sans pH au 
scalp) en ce qui concerne la mortalite perina- 
tale, les transferts en reanimation neonatale 
ou le score d'Apgar inferieur a 7 a 5 minutes. II 
existe une diminution des acidoses neonatales 
avec 1 'utilisation du pH au scalp, qui n'est pas 
retrouvee avec le RCF seul (tableau 7.4). Sur- 
tout, I'enregistrement continu du RCF (avec ou 
sans pH au scalp) est associe a une diminution 
globale significative du risque de convulsions 
neonatales par rapport a I'auscultation inter- 
mittente (OR : 0,50 [0,31-0,80]). Dans I'analyse 
par sous-groupes, cette diminution des convul- 
sions neonatales n'est significative que dans le 
groupe surveille par RCF associe au pH au scalp 
et non dans le groupe surveille par RCF seul 
(tableau 7.4). 

Au total, bien que la comparaison ne soil pas 
realisee de maniere directe, il semble que le pH 
au scalp permette de limiter I'augmentation des 
interventions liee a I'utilisation du RCF continu. 
Le pH au scalp, associe au RCF, permet egalement 


Tableau 7.4. Comparaison de I'auscultation 
intermittente au RCF continu avec ou sans pH 
au scalp (haut et bas risque inclus) [13]. 


Critere de 
jugement (en OR) 

RCF seul 

RCF + pH au 
scalp 

Cesariennes 

1,63 (1,30-2,06) 

1,34 (1,14-1,58) 

Extractions 

instrumentales 

1,05(0,90-1,22) 

1,27 (1,16-1,39) 

Mortalite 

perinatale 

0,57 (0,26-1,24) 

0,97 (0,64-1,47) 

Acidose au cordon 
ombilical 

1,58(0,89-2,81) 

0,45 (0,16-1,29) 

Convulsions 

neonatales 

0,51 (0,18-1,44) 

0,49 (0,29-0,84) 
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de limiter certains evenements graves comme les 
convulsions neonatales dans une population de 
foetus sans facteurs de risque identifies a priori. 

Situations particulieres 
d'utilisation du pH au scalp 

Ces situations «a risque » ne sont pas toujours 
parfaitement identifiees a I'entree en salle de nais- 
sance ou au cours du travail. Nous n'envisagerons 
ici que les points qui concernent la surveillance 
par le pH au scalp. 

Prematures et hypotrophes 

Le foetus hypotrophe etant connu pour avoir des 
reserves limitees et un risque d'acidose metabo- 
lique plus important [14], il semble preferable de 
ne pas attendre la survenue dune baisse du pH 
avant d'envisager une extraction rapide en cas 
d'anomalies du RCF [15, 16]. 

L'utilisation du pH au scalp dans cette situation 
ne semble pas justifiee car elle risque, par une 
expectative prolongee, d'induire une acidose plus 
severe qu'en cas d'extraction rapidement decidee 
devant les seules anomalies du RCF. 

Liquide ineconial 

Dans cette situation, des cas d'inhalation meco- 
niale ont pu etre observes chez des foetus dont 
le pH neonatal a I'artere ombilicale etait normal 
(>7,20) [17]. 

L'utilisation du pH au scalp en cas de liquide 
meconial pourrait etre faussement rassurante et 
ne permet pas de predire ou de prevenir le risque 
d'inhalation meconiale. 

Le pH au scalp : toujours une 
inethode de reference ? 

Si I'on se refere a la litterature Internationale en 
termes de surveillance foetale au cours du travail, 
force est de constater qu'aucune etude n'envisage- 
rait aujourd'hui d'evaluer une nouvelle methode 
de surveillance foetale en la comparant au RCF 
seul. Tous les grands essais des quinze dernieres 
annees, portant notamment sur I'oxymetrie de 
pouls foetal, sur la mesure des lactates au scalp ou 


sur I'analyse de I'ECG foetal, ont pris comme refe- 
rence le RCF associe au pH au scalp. 

Pourtant, un seul essai comparant directement 
le RCF seul au RCF associe au pH au scalp (et a 
un troisieme bras auscultation intermittente) a 
ete public a ce jour. Cet essai de Haverkamp et al. 

[12] date de 1979 et les donnees montrent seule- 
ment une tendance a la reduction des cesariennes 
avec le pH au scalp. Seule la comparaison du RCF 
seul au bras auscultation intermittente montre 
une difference significative des interventions. 
Par ailleurs, les effectifs etudies, de I'ordre de 230 
par bras, ne permettent absolument pas d'evaluer 
I'etat neonatal sur des criteres solides comme le 
pH inferieur a 7,00 au cordon ou le score d'Apgar 
inferieur a 7 a 5 minutes. 

Les donnees issues des meta-analyses de la 
Cochrane Database, sous couvert d'un nombre 
important d'essais randomises, ne permettent 
que de comparer le RCF seul a I'auscultation 
intermittente d'une part, et le RCF associe au pH 
au scalp a I'auscultation intermittente d'autre part 

[13] . L'augmentation des cesariennes liee a I'utili- 
sation du RCF semble moins importante lorsque 
le pH au scalp est associe (risque relatif de 1,34), 
que lorsqu'il ne Test pas (RR de 1,63), il ne s'agit 
pas d'une comparaison directe. De meme, le taux 
d'acidoses neonatales semble moindre avec I'uti- 
lisation du pH au scalp (RR : 0,45) que sans (RR ; 
1,58) mais il n'est pas possible, a partir des don- 
nees existantes, de faire des comparaisons sta- 
tistiques entre RCF seul et RCF associe au pH au 
scalp. 

Il manque done toujours aujourd'hui un grand 
essai prospectif randomise, comparant le RCF 
seul au RCF associe au pH au scalp, tant sur les 
criteres d'interventions obstetricales que sur ceux 
de I'etat neonatal. Le meme constat pent d'ailleurs 
etre fait sur I'interet des lactates au scalp dont la 
valeur predictive est parfaitement similaire a celle 
du pH au scalp avec une faisabilite superieure [18], 
mais dont I'interet par rapport au RCF seul n'a 
jamais ete evalue directement. Selon les normes, 
incontournables aujourd'hui, de Y Evidence-Based 
Medicine, I'interet probable du pH au scalp sur la 
limitation des cesariennes ne pent etre considere 
qu'a « faible niveau de preuve », et son utilisation 
ne repose que sur un « accord professionnel». 
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Conclusion 

La mesure du pH sur prelevement sanguin foetal 
au scalp semble permettre de limiter I'augmenta- 
tion des interventions liee a I'utilisation du RCF 
continu. Le pH au scalp reste considere comme la 
methode de deuxieme ligne de reference en sup- 
port d'un enregistrement de RCF anormal mais 
avec un niveau de preuve limite. 

Les inconvenients du pH au scalp tiennent a la 
relative complexite technique, au caractere dis- 
continu et invasif de la methode et aux quelques 
contre-indications a son utilisation. 
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Le dosage des lactates 8 

en cours de travail 

B. Langer, A. Gaudineau 


Depuis 1950, I'enregistrement du rythme car- 
diaque foetal (RCF) est utilise pour la surveil- 
lance du foetus au cours du travail. En raison de 
sa mauvaise specificite dans le depistage de I'aci- 
dose neonatale, Saling a propose au debut des 
annees 1960 le prelevement de sang foetal sur le 
scalp au cours du travail pour pouvoir analyser les 
gaz du sang et mieux juger du bien-etre foetal [1]. 
La mesure du pH foetal necessite d'importantes 
quantites de sang (30-50 pL) et ne distingue pas 
les parts respiratoire et metabolique dune ad- 
dose, dont les pronostics sont tres differents [2, 
3]. Le dosage des lactates foetaux au scalp a ete 
propose pour pallier ces inconvenients en 1983 
[4] et son usage s'est surtout developpe avec 
I'apparition d'appareils fournissant des resul- 
tats rapidement. Dans une enquete portant sur 
I'ensemble des maternites suedoises en 2007, 3 a 
20 % des accouchements faisaient I'objet de pre- 
levement au scalp et dans 89 % des cas, le taux de 
lactates etait mesure [5]. 


Physiopathologie 

Dans les conditions normales, le metabolisme 
energetique foetal est essentiellement aerobie. Une 
diminution des echanges gazeux materno-foetaux 
conduit dans un premier temps a une hypoxemie, 
puis une hypoxie. En cas d'alteration aigue des 
echanges materno-foetaux, le phenomene pre- 
dominant est I'accumulation de CO^ qui abou- 
tit a I'accumulation rapide d'ions H+ avec pour 
consequence une baisse rapide du pH. II s'agit 
d'une acidose gazeuse ou respiratoire. Elle peut 


s'installer en quelques minutes et regresser aussi 
rapidement apres la naissance, des que la respira- 
tion a Lair libre du nouveau-ne permet I'elimina- 
tion du COj accumule. Ce type d'acidose, n'a pas 
de consequence a long terme sur le nouveau-ne 
et ne s'accompagne pas de sequelles neurolo- 
giques. En cas d'hypoxie foetale prolongee, le 
metabolisme des tissus peripheriques devient 
anaerobie avec production d'acide lactique. Ceci 
aboutit a la consommation de bases tampons et 
a une baisse du pH. II s'agit alors d'une acidose 
metabolique ou mixte dont va temoigner I'aug- 
mentation du taux de lactates qui est le princi- 
pal facteur du deficit de base. Habituellement, le 
deficit de base est utilise pour quantifier la part 
metabolique d'une acidose car il prend en compte 
les differents systemes tampons. Mais, plusieurs 
critiques peuvent etre faites a I'encontre de I'uti- 
lisation du pH et du deficit de base dans revalua- 
tion du bien-etre foetal. Les pH-metres classiques 
necessitent pour une analyse complete des gaz du 
sang d'importantes quantites de sang, d'oii un 
taux important de mesure impossible en raison 
de quantite de sang preleve au scalp insuffisante. 
Par ailleurs, la valeur du deficit de base fournie 
par les pH-metres n'est pas mesuree, mais calcu- 
lee a partir de la valeur du pH et de la pCO^. Or, la 
mesure de la pCO^ est facilement faussee par une 
exposition a Lair ou parce que le CO^ traverse le 
placenta des que la perfusion est retablie. Enfin, 
les algorithmes utilises pour le calcul du deficit 
de base sont etablis en fonction de I'hemoglobine 
adulte, de la saturation d'oxygene et de la tem- 
perature, d'oii une source d'erreur systematique. 
L'utilisation du taux de lactates foetaux permet 
d'eviter toutes ces critiques. 
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Techniques de dosage 
des lactates an scalp 

I 

Le prdevement au scalp foetal est effectue lorsque 
la dilatation cervicale est superieure a 3 cm chez 
une patiente installee en position gynecologique. 
Apres badigeonnage antiseptique et mise en place 
de champs, un amnioscope est applique sur le 
crane foetal et le scalp est essuye avec une com- 
presse, puis vaseline dans le but d'ameliorer la 
constitution de la goutte de sang. L'incision du 
scalp foetal est realisee en dehors de toute contrac- 
tion uterine a I'aide d'un bloc porte-lame a usage 
unique et I'aspiration de la goutte de sang se fait 
avec un tube capillaire. 

Auparavant, la mesure du taux de lactates 
foetaux par les techniques biochimiques tradition- 
nelles devait se faire dans un laboratoire de bio- 
chimie et comportait les memes contraintes que la 
mesure du pH au scalp. Recemment ont ete deve- 
loppes des dosages rapides des lactates par micro- 
methodes, soit par amperometrie (Lactate Pro®), 
soit par reflectometrie (Accusport®) [6, 7]. Nords- 
trom a montre que I'exactitude du Lactate Pro® 


n'est pas modifiee par le taux de lactates et que la 
reproductibilite des resultats est meilleure avec le 
systeme Lactate Pro® (3,1-4 %) qu'avec le procede 
Accusport® (3, 8-8,9 %) [6]. Enfin, il n'y a pas avec 
le systeme Lactate Pro® de sous-estimation des 
mesures lorsque Ton ne dispose que de faibles 
quantites de sang (5 [iL). 

Valeurs de reference des lactates 
ftetaux au scalp 

I 

Plusieurs auteurs ont rapporte leurs valeurs 
moyennes ou des valeurs seuils sur des series 
observationnelles (tableau 8.1) [4, 8-14]. Ces 
valeurs varient selon le type d'appareil et de popu- 
lation etudiee. En cas d'anomalies du rythme car- 
diaque foetal (RCE), la valeur seuil proposee varie 
entre 4,8 et 6,6 mmol/L selon I'appareil utilise. 

Il n'y a pas de correlation entre le taux de lac- 
tates foetaux au scalp a dilatation complete et 
la duree de la phase de dilatation [15]. Durant 
les efforts expulsifs, le taux de lactates foetaux 
augmente avec la duree des efforts expulsifs. 


Tableau 8.1. Valeur moyenne et valeur seuil des taux de lactates au scalp. 


Auteurs (annee) 

n 

Population incluse 

Appareil de mesure 

Valeur moyenne 
ou mediane (valeurs 
extremes) mmol/L ± SD 

Valeur seuil 

(definition) 

Smith (1983) [4] 

232 

Foetus normaux 

Lactate analyser 640 

1,84 ±0,55 

2,93 (2 SD) 

Nordstrom (1995) [11] 

64 

Foetus normaux 

Lactate Pro® 

1,24 

2,90 (90' perc) 

Kruger (1998) [12] 

1709 

Anomalies RCF 

Lactate Pro® 

4,3-6,5 

4,8 (75' perc) 

6,1 (90' perc) 

Allen (2004) [13] 

144 

Anomalies RCF 

Accusport® 

ND 

4,2 (56' perc) 

Ramanah (2005) [10] 

129 

Anomalies RCF 

Rapid Lab® 860 

2,86 ±1,92 

5,0 (90' perc) 

Borruto (2008) [14] 

188 

Anomalies RCF 

Lactate Pro® 

1,8 ±0,7 

ND 

Ramanah (2010) [9] 

450 

Anomalies RCF 

Rapid Lab® 860 

3,14 ±2,05 

5,0 (90' perc) 

Heinis (2011) [16] 

486 

Anomalies RCF 

Rapid Lab® 860 

3,9 (1,7-9, 0) 

5,4 (75' perc) 

6,6 (85' perc) 


ND : non disponible. 
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Cette augmentation est plus importante que celle 
du taux de lactates maternels. Elle semble princi- 
palement d'origine foetale. En moyenne, le taux de 
lactates foetaux augmente de 1 mmol/L toutes les 
30 minute durant les efforts expulsifs. 

Le taux de lactates au scalp est correle avec les 
valeurs de lactates, de pH et de deficit de base du 
sang au cordon, qu'il soit arteriel ou veineux [9, 
12, 16]. 

Le tableau 8.2 compare dans plusieurs etudes 
les performances du taux de lactates et du pH au 
scalp dans la prediction d'un mauvais pH au sang 
arteriel du cordon ombilical. Les deux parametres 
sont tout a fait comparables au sein de chaque 
etude [10, 16, 17]. Pour predire un mauvais score 
d'Apgar (score < 4 a 5 min) ou la survenue dune 


encephalopathie hypoxo-ischemique moyenne ou 
severe, le taux de lactates au scalp parait plus per- 
tinent que le pH au scalp [17]. 

Lequipe de Nordstrom a mene une etude ran- 
domisee comparant la pertinence d'un taux de 
lactates au scalp superieur a 4,8 mmol/L et d'un 
taux de pH au scalp inferieur a 7,21 dans la predic- 
tion de divers criteres de morbidity perinatale [18]. 
Ce travail a montre qu'il n'y a pas de differences 
significatives pour les differents criteres de mor- 
bidity et mortality pyrinatales selon que I'on ait 
utilisy le taux de lactates ou de pH au scalp pour 
dypister une hypoxie per-partale (tableau 8.3). 

En conclusion, en cas d'anomalie du RCF 
nbcessitant un complbrnent d'yvaluation, on 
peut utiliser le taux de lactates foetaux au scalp. 


Tableau 8.2. Pertinence du taux de lactates ou du pH au scalp dans la prediction d'un mauvais 
pH arteriel au cordon. 


Auteur (annee) 

Criteres 
de jugement 

Prevalence 

{%) 

Valeurseuil 
de lactates 
(mmol/L) 

Valeur 
seuil 
de pH 

Sensibilite 

(%) 

Specificity 

{%) 

VPP 

(7o) 

VPN 

{%) 

Kruger (1999) [17] 

pH art omb < 7,00 

4,3 

>4,8 


58,3 

76,5 

ND 

ND 


<7,21 

39,1 

77,1 

ND 

ND 

Ramanah (2005) [10] 

pH art omb <7,10 

0,1 

>5 


26 

92 

35 

92 


<7,20 

23 

95 

43 

89 

Heinis (2011) [16] 

pH art omb < 7,05 

4,1 

>5,4 


12 

23 

1 

88 


<7,25 

12 

33 

1 

91 


Art omb : artere ombilicale; ND : non disponible. 


Tableau 8.3. Comparaison de la pertinence d'un taux de lactates au scalp superieur a 4,8 mmol/L 
et d'un pH inferieur a 7,21 dans la prediction de la morbidity neonatale [18]. 



pH 

n = 1 496 

Lactate 

n = 1 496 

RR des lactates/ 
pH (1C 95 %) 

Valeur de p 

Acidose metabolique 

3,6 % 

3,2 % 

0,91 (0,61-1,36) 

0,63 

pH < 7,0 

1,8% 

1,5 % 

0,84 (0,47-1,50) 

0,56 

pH <7,10 

1,8% 

1,5 % 

0,89 (0,70-1,12 

0,32 

Score d'Apgar < 7 a 5 min 

2,7 % 

3,1 % 

1,15 (0,76-1,75) 

0,51 

Encephalopathie 

hypoxo-ischemique 





Mineure 

4 

5 

- 

- 

Moyenne 

2 

1 

- 

- 

Majeure 

0 

0 

- 

- 

Mortality perinatale 

3 

0 

- 

- 


RR : risque relatif. 
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II est plus facilement obtenu que celui du pH au 
scalp [19] et sur le plan physiopathologique, son 
utilisation est plus pertinente que celle du pH au 
scalp dans la mesure oil il reflete mieux le degre 
d'acidose metabolique. La valeur seuil a prendre 
en compte depend de I'appareil utilise. Elle varie 
entre 4,8 et 6,6 mmol/L. 
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La surveillance du travail 9 

par le STAN (ST analyse) 

C. Vayssiere, L. Paret, M. Herman, A. Cabrieres, 

M. Bonnefille, B. Boehm, B. Guyard-Boileau 


Le STAN (ST analyse) est une methode de sur- 
veillance du bien-etre foetal continue en cours de 
travail. 

Son interpretation se fait en complement du 
rythme cardiaque foetal (RCF). II s'agit dune 
methode de deuxieme ligne qui est proposee chez 
des patientes dans le but de detecter la survenue 
d'acidose durant le travail. La plupart des equipes 
utilisent de fa(;on concomitante le pH au scalp en 
complement du STAN notamment prealablement 
a sa pose pour anomalie du RCF. 

Cette technique est censee etre plus perfor- 
mante pour le depistage du risque d'acidose 
metabolique que le RCF. Comme le pH ou les 
lactates au scalp, la pertinence du STAN semble 
aujourd'hui controversee dans la litterature. 


Technique 

I 

Fondements physiopathologiques 
du STAN et les anomalies 
du segment ST [1-3] 

Les premiers travaux sur I'interet de I'ECG foetal 
pour le diagnostic d'hypoxie sont bases sur des 
etudes chez I'agneau dans les annees 1970 [4-7]. 

Apres s'etre heurtes a des difficultes tech- 
niques en raison d'un recueil difficile du signal, 
les Suedois ont developpe une machine permet- 
tant d'analyser le segment ST de I'ECG foetal 
(STAN S21®). De nombreux travaux experimen- 
taux chez I'animal ont montre que les modi- 
fications du segment ST etaient le reflet de la 
depletion myocardique en glycogene en lien avec 


I'acidose metabolique [7]. Ces modifications iden- 
tifient un changement du metabolisme myocar- 
dique vers un mode anaerobie sous I'effet d'une 
stimulation beta-adrenergique [8, 9]. Dans ces 
travaux experimentaux, deux modifications ST 
ont ete identifiees comme etant le signe d'une 
hypoxie chez le foetus de cochon d'Inde [10] : il 
s'agit de I'augmentation de I'amplitude de I'onde T 
d'une part (quantifiee par le rapport T/QRS) et 
des ondes ST biphasiques d'autre part. Ainsi un 
lien fort est montre entre I'elevation de I'onde T 
et le passage en metabolisme anaerobie qui va 
preceder la survenue d'une acidose metabolique. 
De plus le niveau d'elevation du segment ST est 
correle a I'intensite d'une acidose metabolique 
[1, 3]. Westgate et al. ont effectue une experi- 
mentation sur la brebis en effectuant des phases 
de compression ombilicale d'une minute toutes 
les 2,5 minutes (8 brebis) ou toutes les 5 minutes 
(8 brebis) [11]. Dans le groupe 5 minutes, ils ont 
montre que la deceleration profonde du RCF, 
au moment du clampage, etait associee a une 
augmentation de la pression arterielle moyenne 
foetale et a une augmentation du T/QRS; le T/ 
QRS redescend a la normale entre les occlusions 
et le pH arteriel est peu modifie. Quatre animaux 
ont eu un sous-decalage du segment ST (segment 
ST biphasique, cf. ci-dessous) et se retrouvaient 
au bout de 4 heures a un pH arteriel plus bas que 
les autres. Dans le groupe clampage toutes les 
2,5 minutes, les resultats etaient comparables, 
mais I'elevation du T/QRS etait plus marquee et 
restait stable a un niveau eleve entre les occlusions 
avant de diminuer. A I'elevation persistante du T/ 
QRS etaient associees une chute de pH et une ele- 
vation des lactates. Ils ont montre egalement que 
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les huit foetus ayant un clampage iteratif du cor- 
don toutes les 2,5 minutes ont presente un sous- 
decalage du segment ST en fin d'experience et ont 
eu une decompensation de plus en plus severe. 
Cette etude corrobore done les explications phy- 
siopathologiques etablissant le lien entre les ano- 
malies ST et la survenue secondaire dune acidose 
metabolique. 

En pratique, le moniteur STAN delivre de fa(;on 
instantanee et continue la valeur du T/QRS et 
signale la presence d'anomalies sous forme d'un 
«ST event » en I'affichant sur I'ecran (figure 9.1). 

Pour I'enregistrement du segment ST, il est 
necessaire de poser une electrode de scalp sur le 
cuir chevelu du foetus a membrane rompue chez 
une patiente de plus de 36 semaines d'amenorrhee 
(SA) avec un foetus en presentation cephalique. 
Un capteur pose sur la cuisse maternelle conco- 
mitamment permet d'extraire I'ECG maternel de 
I'ECG foetal. 

La calibration du segment ST pour un foetus 
ne necessite que quelques minutes. Chaque 
foetus a sa propre valeur de T/QRS moyen 
qui peut varier et ainsi chaque foetus est son 
propre temoin quant a d'eventuelles anoma- 
lies du segment ST. Une croix en bas du trace 
correspond a la moyenne de 30 T/QRS et 
ainsi, pour une frequence cardiaque foetale a 
120 battements par minute, quatre croix sont 
visibles sur 1 minute. On s'assurera que les 
croix des 10 premieres minutes sont alignees 
de fa<;on reguliere sur le trace, signe dune 
bonne calibration du T/QRS de base pour le 
foetus considere. 


II existe trois types d'anomalies du segment ST ; 
1 'augmentation de la ligne de base du segment ST 
(figure 9.2), I'augmentation episodique du segment 
ST (figure 9.3) et les anomalies biphasiques du 
segment ST (grade 2, biphasique a cheval sur la 
ligne isoelectrique ou grade 3, biphasique en tota- 
lite sous la ligne isoelectrique) (figures 9.4 et 9.5). 
Seules I'augmentation episodique du ST et les 
anomalies biphasiques sont visibles directement 
sur le trace, alors que I'augmentation de ligne de 
base, necessitant le plus souvent de nombreuses 
minutes pour survenir, n'est pas visible en dehors 
du signalement par un « ST event ». 

L'interpretation des «ST event » et les seuils 
decisionnels dependent d'un algorithme precis. 
Get algorithme a ete legerement modifie en 2007 
(tableau 9.1) [12]. 



Figure 9.2. Augmentation de la ligne de base 
du segment ST. 




Elevation episofique 

Rapport T/QRS retoume 
^ la norm ale 

Decharge d’adrenallne 
Metabolisme myocardique anaerobic 
Hypoxie de courte duree 
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Figure 9.3. Augmentation episodique 
du segment ST. 
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Segment ST anormal 
Le coeur foetal est soumis i 
une hypoxie 
Le coeur foetal n’a pas la 
capacite de reagir 


Figure 9.5. ST biphasique : decisionnel si deux 
«ST event » pour un trace pathologique et 
trois «ST event » pour un trace intermediaire. 



Tableau 9.1. Algorithme decisionnel des evenements STAN. 


ST Event 

Trace normal 

Trace 

Trace 

Trace 

intermediaire 

pathologique 

preterminal 

Augmentation 

episodiqueT/QRS 


•>0.15 

•>0.10 


Augmentation 

• Expectative 

•>0.10 

•>0.05 


de base duT/QRS 

• Observation 

• Accouchement 


continue 

• 3 messages ”ST 

• 2 messages ”ST 

immediat 

ST Biphasique 


event” de type 

event” de type 




Biphasique 

Biphasique 



L'interpretation de ces anomalies depend de la 
classification du RCF selon les criteres de la FIGO 
(tableau 9.2) [13]. 

Comment utiliser le STAN ? 

Comme nous le verrons dans le paragraphe sui- 
vant, il existe un lien entre une large utilisation 
du STAN et une augmentation du taux de depis- 
tage de I'acidose metabolique [14, 15]. On salt que 
la majorite des acidoses ne sont pas previsibles 
a I'entree en salle d'accouchement [16]. II existe 
ainsi un consensus pour poser le STAN dans 
les situations suivantes ; en cas de RCF suspect, 
retard de croissance intra-uterin, preeclampsie. 


diabete, grossesse prolongee ou terme depasse 
(> 41 SA + 5 j), liquide teinte ou meconial, matu- 
ration cervicale ou declenchement, nullipare 
avec un travail lent necessitant de I'ocytocine 
(encadre 9.1). II y a peu de contre-indication a 
la pose dune electrode pour I'analyse STAN, on 
retiendra : un terme < 36 SA, une patiente VIH, 
une hepatite B ou C, un herpes recurrent, cer- 
taines malformations cardiaques (ventricule 
unique, hypoventricule droit ou gauche, BAV, 
tachycardie jonctionnelle, arythmie supraventri- 
culaire) ou des troubles suspectes de la coagula- 
tion foetale. Un streptocoque B positif trade n'est 
pas une contre-indication. Une crainte frequente 
en pratique clinique est de poser un STAN sur un 
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Tableau 9.2. Classification du RCF selon la FIGO utilisee pour le STAN. 


Trace Normal 

Frequence cardiaque 
de base 

•110-150 bpm 

Variabilite / Reactivite 

• Accelerations 

• 5-25 bpm 

Decelerations 

• Decelerations uniformes 
precoces 

• Deceler. variables non- 
compliquees d’une duree 

< 60 sec. et diminution < 60 
battements. 

Trace 

intermediaire 

• 100-110 bpm 

• 150-170 bpm 

• Court episode de 
bradycardie (<100 bpm 
pendant <3 min) 

Lassociation de plusieurs observe 

• >25 bpm (profil saltatoire) 

• <5 bpm >40 min. sans 
accelerations 

itions intermediaires a pour resular 

• Decelar. variables non 
compliquees d’une duree 
< 60 sec et diminution de > 60 
battements. 

X un trace pathologique 

Trace 

pathologique 

• 150-170 bpm et variabilite 
reduite 

• >170 bpm 

• Bradycardie persistante (<100 
bpm pendant >3 min) 

• < 5 bpm pendant > 60 min 

•Trace sinusoidal 

• Deceler. variables 
compliquees d’une duree 
>60 sec 

• Deceler. Uniformes tardives 
repetees. 

Trace 

preterminal 

• Absence totale de variabilite (<2 
bradycardie 

bpm) et de reactivite avec ou sans decelerations ou 


Cette classification du RCF doit etre utilisee en combinaison de I'analyse ST : cette derniere pouvant servir a expliquer la morphologie 
de certains RCF. 


Indications de pose du STAN 

► RCF suspect ou pathologique. 

► Retard de croissance intra-uterin. 

► Liquide amniotique teinte ou meconial. 

► Preeclampsie. 

► Diabete non equilibre. 

Maturation cervicale et/ou declenche- 
ment au Syntocinon®. 

Nullipare avec un travail lent et/ou neces- 
sitant de I'ocytocine. 


trace suspect ou pathologique qui pourrait faire 
craindre une acidose deja installee et prendre le 
risque d'avoir manque un eventuel «ST event » 
decisionnel. En pratique, cette crainte est souvent 
excessive. On se doit cependant d'etre prudent en 
cas de trace pathologique d'emblee a I'installation 
de la patiente (pour laquelle on ne sait done pas 
depuis combien de temps il etait ainsi) et devant 
I'association ralentissements-diminution de la 
variabilite. Dans ces situations il est fortement 
recommande d'effectuer une mesure de pH ou 
des lactates au scalp prealable a la pose du STAN 
a moins qu'il n'existe une decision d'extraction 


foetale d'emblee. Un STAN pent egalement etre 
pose tardivement au cours du travail, y compris 
a dilatation complete en particulier chez la nul- 
lipare pour laquelle la fin de travail pent souvent 
etre prolongee. 

Il est imperatif d'avoir une formation medi- 
cale continue du personnel, car cela a un impact 
sur les resultats [2, 15, 17, 18]. Dans I'essai sue- 
dois montrant une diminution significative du 
taux d'acidose metabolique et du taux de nais- 
sances operatoires [19], ce n'est qu'au prix d'une 
nouvelle formation du personnel a mi-essai et 
a la mise en place d'une formation continue du 
personnel que le benefice du groupe STAN sur 
le RCF seul a ete constate a la fois sur les para- 
metres maternels et les parametres neonatals 
[17]. La mise en place d'une formation mMicale 
continue pour I'analyse du RCF et du STAN doit 
au mieux se faire par une equipe dediee (une ou 
deux sages-femmes et un ou deux obstetriciens). 
Une seance reguliere d'analyse des traces, par 
exemple tons les mois, est recommandable. Par 
ailleurs des programmes d'e-learning sur le RCF 
et/ou le STAN sont maintenant disponibles et 
d'une aide pr&ieuse. 
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Enfin, il est montre qu'une application stricte 
des guidelines STAN est necessaire pour optimi- 
se! les resultats avec le STAN comme I'ont montre 
les equipes suedoises et lyonnaises [17, 20]. 

Efficacite de la technique : 
revue de la litterature 

Avant son utilisation en routine, cette methode 
de surveillance est passee par toutes les etapes de 
validation dune technologie nouvelle, etudes en 
physiologie, etudes experimentales animales (cf. 
ci-dessus), etudes cliniques et essais randomises 
[3]. Ces differentes etapes n'avaient pas eu lieu 
pour le RCF introduit dans les annees 1960 [1-3]. 

Les premieres etudes 
retrospectives chez les femmes 
enceintes 

Letude multicentrique europeenne de Luzietti 
et al. portait sur 320 patientes [21]. Chez les six 
patientes pour lesquelles une hypoxie foetale 
etait survenue, des modifications du segment 
ST etaient apparues. Luttkus et al. ont montre 
une sensibilite de 95 % du depistage de I'aci- 
dose metabolique a partir dune population de 
911 patientes pour lesquelles un pH au scalp avait 
ete realise durant le travail [22]. Vayssiere et al. 
ont montre que le STAN avait, sur une popula- 
tion avec anomalie du RCF, une sensibilite de 
38 % (41/108) pour la prediction d'un pH < 7,15 
a la naissance (prevalence de 21,9 %), des valeurs 
predictives positive de 45 % (41/92) et negative de 
79 % (252/319) ; aussi pour predire un pH < 7,05 
(prevalence de 3,4 %), ces valeurs etaient respec- 
tivement de 62,5 % (10/16), 11 % (10/92), et 98 % 
(313/319) [23]. 

Etude de riiomogeneite dans 
r interpretation du trace et dans 
les decisions d'extraction en salle 
d'acconchement 

Avant d'esperer une meilleure prediction de I'aci- 
dose metabolique par le STAN que par le RCF 
seul, il parait raisonnable de vCTifier dans quelle 


mesure le STAN pourrait ameliorer I'homoge- 
nate dans 1' interpretation du trace et les decisions 
d'extraction. Cela est particulierement vrai dans le 
domaine de I'analyse du rythme au cours du travail 
oil de nombreux intervenants vont etre amenes a 
prendre des decisions d'extraction ou d'expecta- 
tive sur des anomalies du RCF. Une forte variabi- 
lite d'interpretation dans la classification du trace 
et dans les decisions d'extraction a clairement ete 
montree avec le RCF seul [24-26]. Dans deux pre- 
mieres etudes, la variabilite d'interpretation entre 
experts dans les decisions d'extraction entre le 
RCF et le STAN ont ete compares [27, 28]. Dans 
la premiere, sept experts (quatre obstetriciens et 
trois sages-femmes) ont evalue 51 traces avec le 
RCF seul puis avec le STAN [27]. Ces traces ont 
ete selectionnes de fa^on aleatoire a partir d'une 
banque de traces. L'accord entre obstetriciens, pour 
une intervention justifiee, est passe de 80 % a 96 % 
respectivement dans les groupes RCF seul et RCF 
+ STAN, p < 0,05. Dans la deuxieme etude, deux 
experts ont etudie 142 traces de I'essai suedois [19] 
(41 avec acidose metabolique a la naissance et 101 
sans acidose metabolique) [28]. Les deux experts 
devaient dire, en I'absence d'information clinique 
sur le deroulement du travail, s'ils decidaient I'ex- 
traction pour anomalie du RCF et/ou du STAN. 
L'accord entre experts pour la decision d'interven- 
tion etait respectivement de 77 % (70/84) et 89 % 
(84/94) dans les groupes RCF et RCF + STAN. Les 
resultats de ces deux etudes sont en faveur d'une 
amelioration de I'homogeneite dans les decisions 
d'extraction avec le STAN. Ces deux etudes avaient 
cependant certaines limites; les experts notam- 
ment ne bentficiaient pas des informations cli- 
niques de revolution du travail pour leur jugement 
sur I'opportunite d'une extraction et l'accord entre 
experts ne differenciait pas la decision d'extraction 
de la decision d'expectative (non-extraction) ce qui 
n'a pas la meme portee clinique. 

Nous avons realise une etude oil sept experts 
ont visualise 30 traces avec anomalie de rythme, a 
deux reprises avec et sans I'information du STAN, 
a plus d'un mois d'intervalle [29]. Il leur avait ete 
demande de dire s'ils decidaient I'extraction au 
fur et a mesure du defilement du trace. Des infor- 
mations cliniques sur revolution du travail ont 
ete donnees au fur et a mesure. Il a ete trouve que 
l'accord entre experts pour la decision d'extrac- 
tion etait en faveur du STAN, Kappa (concordance 
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entre experts) a 0,67 (IC 95 % [0,48-0,81]) pour RCF 
+ STAN versus 0,50 (IC 95 % [0,29-0,69]) pour le 
RCF seul avec cependant une difference non signi- 
ficative. Comme dans la litterature, nous confir- 
mions une faible homogeneite dans les decisions 
d'extraction avec le RCF seul. Si pour la proportion 
d'accords sur I'extraction les resultats etaient com- 
parables, (0,73 [IC 95 % [0,69-0,77]] pour le RCF 
et 0,70 [IC 95 % [0,66-0,75]] pour RCF + STAN), 
concernant la non-extraction, on retrouvait 0,48 
(IC 95 % [0,42-0,54]) pour le RCF seul et 0,69 (IC 
95 % [0,64-0,74]) pour RCF + STAN [29]. Ces 
resultats sont done en faveur dune homogeneisa- 
tion dans les decisions d'expectative avec le STAN, 
faisant echo a un fort taux de faux positifs avec le 
RCF en cas d'anomalie du trace. A partir dune ana- 
lyse retrospective sur 73 traces de STAN, Westerhuis 
et al. ont conforte ces resultats en montrant que 
I'ajout du STAN dans I'analyse de ces 73 traces, clas- 
ses intermediaires ou pathologiques selon la FIGO 
par six experts, homogeneisait les decisions d'extrac- 
tion [30]. Dans un domaine oil tant de praticiens sont 
amenes, de jour comme de nuit, a juger du RCF et 
a prendre des decisions en consequence, ce poten- 
tiel n'est pas a negliger, sous reserve d'une formation 
poussee du personnel a I'interpretation du STAN. 

Les essais randomises 

Six essais randomises sur I'interet de I'electro- 
cardiogramme foetal au cours du travail ont ete 
publics [19, 31-35]. Sur les six essais, seul I'essai de 
Westgate et al. n'a pas utilise le STAN S21®, mais 
une version anterieure de I'appareil, qui ne signalait 
pas sur I'ecran du moniteur les ondes biphasiques 
et les modifications significatives du segment ST 
comme le STAN S21® [31]. Tons les essais, sauf ceux 
d'Ojala et al. [32] et I'essai americain de Belfort 
et al. [35], incluaient des patientes en travail avec 
anomalies du RCF ou des patientes considerees a 
risque selon des criteres semblables (liquide teinte 
ou meconial, declenchement, recours a une perfu- 
sion d'ocytocine, diabete, preeclampsie, retard de 
croissance intra-uterin). Pour Ojala et al. et Belfort 
et al., il s'agissait respectivement d'une population 
tout-venant ou a bas risque [31, 32]. Enfin, seuls les 
essais de Amer-Wahlin et al. [19], de Westerhuis 
et al. [34] et de Belfort et al. [35] avaient comme cri- 
tere de jugement principal neonatal le taux d'aci- 
dose metabolique (pH 12 mmol/L) [19, 34] ou un 
critere composite de mauvaise issue neonatale [35]. 


Sur le plan obstetrical (tableau 9.3), le taux de 
cesariennes global n'est diminue dans aucun des 
essais avec le STAN. Westgate et al. ont ete les 
seuls rapporter une diminution significative du 
taux de cesariennes pour suspicion d'acidose [31]. 
Concernant le taux d'accouchements operatoires 
pour anomalie du RCF (par cesarienne ou extrac- 
tion instrumentale), deux essais observaient une 
reduction significative avec le STAN [19, 31]. 
On pent relever que I'essai de Vayssiere et al. rap- 
portait des taux de cesariennes et d'extractions 

Tableau 9.3. Taux d'accouchements 
operatoires (par cesarienne ou extraction 
instrumentale) pour anomalie du RCF dans 
six essais randomises sur I'analyse du segment 
ST par I'electrocardiogramme foetal (STAN). 


Auteur, annee 

Effectif 

Type de population 

RCF + ST 

RCF 

P 

Westgate et al. 

1993 [31] 

n = 2434 

Haut risque* 

61/1219 

(5,0 %) 

111/1215 

(9,1 %) 

0,001 

Amer-Wahlin etal. 

2001 [19] 

n = 4966 

Haut risque* 

193/2 519 

(8 %) 

227/2447 

(9 %) 

0,047 

Ojala et al. 

2006 [32] 

n = 1 483 

Tout-venant 

51/733 

(7,0 %) 

63/739 

(8,5 %) 

NS 

Vayssiere et al. 

2007 [33] 

n = 799 

Anomalie du RCF 

134/399 

(33,6 %) 

148/400 

(37,0 %) 

NS 

Westerhuis et al. 

2010 [34] 

n = 5681 

Haut risque 

237/2840 

(8,3 %) 

261/2 827 

(9,2 %) 

NS 

Belfort et al. 

2015 [35] 

n = 5681 

Bas risque 

512/5532 

(9,3 %) 

516/5 576 

(9,3 %) 

NS 


* Haut risque : anomalie du RCF et/ou differentes populations 
a risque d'acidose. 
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instrumentales bien plus eleves que les autres 
essais [33]. Ceci pouvait s'expliquer par le fait que 
I'essai incluait des patientes plus a risque et que 
les consignes d' intervention dans les maternites 
de Strasbourg, comme de nombreuses maternites 
frantjaises, sont associees a plus d'intervention- 
nisme que dans les pays nordiques notamment 

[33] . Dans trois essais, le taux de pH au scalp 
realise etait significativement diminue dans le 
groupe STAN [32-34]. Dans le travail d'Ojala 
et al., le taux passait de 7 % dans le groupe STAN 
a 15,6 % dans le groupe RCF seul, RR : 0,45 (0,33- 
0,61) [32]. Dans I'essai de Vayssiere et al., un pH au 
scalp ou plus etait realise chez 62 % patientes dans 
le groupe RCF seul versus 27 % dans le groupe 
STAN, RR ; 0,40 (IC 95 % [0,36 -0,52]) [33]. Dans 
I'essai hollandais, les taux passaient respective- 
ment de 20,4 % dans le groupe RCF a 10,6 % dans 
le groupe STAN, RR ; 0,52 (IC 95 % [0,46-0,59]) 

[34] . Une difference dans le risque des popula- 
tions et plus encore une difference des pratiques 
obstetricales expliquaient les taux tres differents 
de pH au scalp dans les trois essais. Au total, il est 
clair que I'utilisation du STAN permet de reduire 
la pratique des pH au scalp d'environ 50 %. 

Sur les trois essais ayant le critere de mauvaise 
issue neonatale comme critere de jugement prin- 
cipal (taux d'acidose metabolique avec I'associa- 
tion d'un pH arteriel < 7,05 et d'un deficit de base 
> 12 mmol/L pour deux d'entre eux [19, 34] et 
critere composite pour I'essai americain [35]), ce 
n'est que dans I'essai suedois qu' etait observee une 
reduction significative de son incidence avec le 
STAN (tableau 9.4) [19]. L'essai hollandais presen- 
tait de fa(;on inattendue une puissance limite pour 
la comparaison du taux d'acidose metabolique. 
Leur calcul du nombre de sujets necessaire a ete 
fait sur un taux d'acidose metabolique (dans la 
portion extracellulaire du sang arteriel) de 3,5 % 
dans le groupe controle alors qu'il n’ etait que de 
1,1 %. Aussi la diminution du taux d'acidose meta- 
bolique de 30 % dans le groupe STAN par rapport 
au groupe RCF s'est averee non significative pos- 
siblement du fait d'un manque de puissance. Pour 
autant, le taux d'acidose metabolique (de la por- 
tion totale du sang arteriel) etait lui significative- 
ment diminue de 36 % et le taux de pH < 7,05 etait 
significativement plus has dans le groupe STAN 
avec une diminution de 33 %, RR : 0,67 (IC 95 % 
[0,46-0,97]) [34]. Dans I'essai americain, a partir 


d'une population a bas risque, le taux de critere 
composite neonatal (deces intra-partum, deces 
neonatal, score d'apgar < 3 a 5 minutes, convul- 
sions neonatales, acidose metabolique, intubation 
neonatale, encephalopathie neonatale) etait com- 
parable entre les deux groupes [35]. Aussi, dans 
cet essai sur plus de 11 000 patientes, le calcul du 
nombre de sujets a ete effectue pour une diminu- 
tion de 40 % du critere neonatal composite avec 
une prevalence estimee a 1,75 % dans le bras RCF 
seul ; au final la prevalence retrouvee n'a ete que de 
0,72. Dans la plupart des essais, on retrouve ainsi 
une prevalence plus faible qu'attendue du critere 
d'acidose severe dans le groupe temoin (RCF seul) 
ce qui rend un effet Hawthorne plausible [36, 37]. 
II pourrait etre lie a une lecture plus systematique 
du RCF dans le cadre d'un essai sachant que cette 
lecture attentive du RCF est necessaire dans le 
bras STAN (et effectuee au moyen d'une reglette 
avec la classification de la FIGO) pour interpreter 
les eventuels «ST event » et leur caractere deci- 
sionnel ou non. 


Tableau 9.4. Taux d'acidose metabolique 
(pH < 7,05 et deficit de base* > 12 mmol/L) 
a la naissance dans les trois essais ayant 
comme critere de jugement principal Tissue 
neonatale. 


Auteur, annee 

Effectif 

RCF + ST 

RCF 

RR 

(IC 95 %) 

Amer-Wahlin 
et al. 

2001 [19] 

n = 4966 

Haut risque 

15/2 519 

(0,7 %) 

31/2447 

(2 %) 

0,47 

(0,25-0,86) 

Westerhuis 
et al. 

2010(34] 

n = 5681 

Haut risque 

30/2840 

(1,1 %) 

20/2827 

(0,7 %) 

0,70 

(0,38-1,28) 

Belfort et al. 

2015 [35] 

n = 11108 

Bas risque 

3/5 532 

(0,06 %) 

8/5576 

(0,15%) 

0,37 

(0,10-1,41) 


* Deficit de base caicuie dans ie compartiment extraceiluiaire 
du sang. 
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Les meta-analyses 

• II existe aujourd'hui neuf meta- analyses ayant 
compare le RCF + STAN. Parmi celles-ci, une 
est une meta-analyse sur donnees individuelles 
et trois ont pris en compte I'essai am^icain de 
Belfort et al. public en 2015. La meta-analyse sur 
donnees individuelles de Schuit et al. compre- 
nait cinq essais et pres de 13000 patientes [38]. 
Le taux d'acidose metabolique (pH 12 mmol/L) 
netait pas significativement different, 1,1 % 
dans le groupe RCF et 0,9 % dans le groupe 
STAN, RR ; 0,76 (0,53-1,10). Si le taux de cesa- 
riennes etait similaire, il a ete retrouve une 
diminution du taux d'extractions instrumen- 
tales de 10 %, RR : 0,90 (0,83-0,99) et une dimi- 
nution du taux de pH au scalp de 50 %, RR : 0,49 
(0,44-0,55) [38]. 

• Dans les trois meta-analyses basees sur pres 
de 26 500 patientes incluant I'essai ameri- 
cain, on ne trouve pas de diminution du taux 
de cesariennes avec le STAN [39-41]. Dans 
I'essai strasbourgeois, nous avions effectue 
une analyse bayesienne sur le taux de cesa- 
riennes et trouve que le STAN avait tres peu 
de chances de permettre une diminution du 
taux de cesariennes [33]. On retrouve dans 
toutes les meta-analyses une diminution du 
taux de pH au scalp de 50 % environ (dans 
I'essai americain, le pH au scalp n'etait pas 
utilise) et egalement une diminution du taux 
d'extractions instrumentales de 8 a 10 % de 
fa^on significative pour les trois meta-ana- 
lyses [39-41]. Concernant le taux d'acidose 
metabolique, les resultats sont controver- 
ses. Globalement il existe une diminution 
de 30 % avec le STAN mais pour I'une cette 
difference n'est pas significative [39], pour 
une autre il existe une tendance [40] et pour 
la 3' la difference est nettement significative 
[41] (tableau 9.5). Ces differences sont liees 
principalement aux donnees utilisees : seuls 
Blix et al. ont utilise les donnees revisees, 
incluant les corrections publiees secondaire- 
ment pour trois des six essais. Dans I'etude 
retrouvant une difference significative en 
faveur du STAN, les auteurs ont justifie leur 
methode du fait de la prevalence faible, infe- 
rieure a 1 %, du critere de jugement (I'acidose 
metabolique). Dans cette meme meta-ana- 


Tableau 9.5. Taux d'acidose metabolique 
(pH < 7,05 et deficit de base* > 12 mmol/L) 
a la naissance dans trois meta-analyses a 
partir des six essais randomises publies 
entre 2001 et 2015. 


Auteur, annee 

Effectif 

RCF 

% 

RCF + ST 

% 

RR 

(95 % 1C) 

Nelson et al. 

2015 [39] 

n = 25682 

0,9 

0,7 

0,72 

(0,43-1,20) 

Saccone et al.** 

2016 [40] 

n = 25 529 

0,7 

0,5 

0,74 

(0,54-1,02) 

Blix et al. 

2016 [41] 

n = 26554 

0,7 

0,4 

0,64 

(0,46-0,88) 


* Deficit de base caicuie dans ie compartiment extracellulaire 
du sang. 

** Taux d'acidose metabolique (pH <7,05 et deficit de base 
>12 mmol/l). 

lyse, il a ete calcule qu'il fallait 400 femmes 

en travail sous STAN pour eviter une acidose 

metabolique [41]. 

Les etudes de cohorte 
(prospectives longitudinales) 

Plusieurs etudes longitudinales ont ete publiees 
pour evaluer revolution du taux d'accouchements 
operatoires et d'acidose metabolique au fur et a 
mesure des annees d'utilisation de la technique 
STAN [14, 15, 42, 43]. 

Noren et Carlsson ont montre dans leur mater- 
nite faisant 3 000 a 4 000 naissances par an des 
resultats interessants sur une periode evoluant de 
2001 a 2007 [14]. De 2001 a 2007, ils ont montre 
une diminution reguliere du taux d'acidose meta- 
bolique dans leur maternite de Molndal en suede. 
11s sont passes d'un taux d'acidose metabolique de 
0,72 a 0,06 %. Cette diminution s'est faite de fa<;on 
lineaire avec une augmentation du pourcentage de 
femmes sous STAN, passant concomitamment de 
26 a 69 %. Le taux de pH au scalp initialement has 
de 10 % est passe a 7,5 %. Ils n'ont pas eu d'effet sur 
les taux de cesariennes et extractions instrumen- 
tales pour suspicion d'acidose, mais ces taux etaient 
bas, respectivement, 3 % et 5,9 % en 2007. 


80 



flhapili'P ‘). La surveillance dii travail |)ar le Sd"AN (ST aiiaivse) 


Lequipe lyonnaise a rapporte, entre 2000 
et 2007, 3 195 patientes a haul risque ayant eu un 
STAN [42]. Dans cette maternite, il y avail pres 
de 3 000 accouchements par an et le pH au scalp 
netait pas utilise. 98,5 % des patientes ont eu 
un pH arteriel au cordon a la naissance. Le taux 
de cesariennes pour suspicion d'acidose etait de 
9,5 % (8,5-10,5). La prevalence d'acidose metabo- 
lique etait de 0,45 % (0,3-0,7) sur cette population 
suivie par STAN ce qui est faible. Sur les 14 cas 
d'acidose metabolique, dans 11 cas, les guidelines 
STAN n'avaient pas ete appliques. Cette etude 
permet de montrer a la fois la possibilite d'utili- 
ser le STAN avec efficacite en I'absence de pH au 
scalp et I'importance d'appliquer rigoureusement 
les guidelines du STAN. 

Dans une maternite de pres de 5 000 accouche- 
ments par an en Norvege, Kessler et al. ont utilise 
le STAN sur 6010 patientes a risque representant 
26 % de leur population a terme en travail [43]. 
De 2004 a 2008, leur taux de cesariennes est passe 
de 10,1 % a 8,8 % (p = 0,03), leur taux d'acidose 
metabolique (pH 12 mmol/L) est passe progres- 
sivement de 1,4 a 0,3 % (OR : 0,2 [0, 1-0,7]) et leur 
taux de pH < 7,15 de 16,4 a 11,7 % (OR ; 0,6 [0,5- 
0,8]). Le taux d'utilisation du pH au scalp etait tres 
faible, de 2,4 % sur les 6010 patientes. 

Lequipe hollandaise d'Utrecht a public son 
experience d'utilisation du STAN de 2000 a 2013 
[15], comprenant la periode 2006 a 2008 oil se 
deroulait I'essai hollandais [34]. Le nombre d'ac- 
couchements est passe de 1 950 a 2 250 par an avec 
en fin de periode 100 % de patientes surveillees 
par STAN par neuf moniteurs [15]. Le taux de pH 
au scalp est passe de 11,8 a 8,8 %. Si le taux de 
cesariennes est passe de 17 a 13 %, la difference 
n' etait pas significative en analyse multivariee 
tenant compte du niveau de risque de la popu- 
lation. En revanche il a ete observe une diminu- 
tion du taux d'extractions instrumentales passant 
de 13,8 % en 2000 a 10,3 % en 2013 (p < 0,001). 
L'incidence de I'acidose metabolique (pH < 7,05, 
deficit de base > 12 mmol/L) est passee de 2,5 a 
0,4 % (p < 0,001) soil une reduction de 84 % et 
le taux d'acidose severe (pH < 7,00) est passe de 
1,3 a 0,4 % (p < 0,001). Enfin, le taux d'encephalo- 
pathies est passe de 1,56/1 000 naissances dans les 
annees 2000-2007 a 0,86/1000 naissances pour 
les annees 2008-2013, OR ; 0,39 (0,17-0,89). Ces 
resultats ont ete conserves en analyse multiva- 


riee prenant en compte le niveau de risque de la 
population. Les auteurs attribuent ces bons resul- 
tats a la formation medicale continue (la periode 
oil I'essai etait en place a ete associee a revolution 
favorable la plus forte), a I'analyse systematique du 
RCF et a I'analyse STAN en elle-meme [15]. 

Les resultats des etudes de cohortes montrent 
des resultats favorables pour le STAN contraire- 
ment aux essais randomises ou meta-analyses oil 
les resultats sont mitiges. 

Comment expliquer cette 
litterature controversee ? 

Les resultats de I'essai americain sur plus de 
11000 patientes n'ont montre aucun avantage a 
I'utilisation du STAN par rapport a la surveillance 
conventionnelle par RCF seul (pas d'utilisation du 
pH au scalp en complement) [35]. Pourtant cet essai 
ne devrait pas en lui-meme remettre en cause I'inte- 
ret du STAN car les limites de cet essai sont impor- 
tantes. L'algorithme utilise pour le STAN n'etait 
pas le meme que celui utilise en Europe puisque la 
classification etait separee en trois niveaux et non 
en quatre (zone verte, jaune et rouge). Ainsi, la zone 
jaune regroupait a la fois les traces classes interme- 
diaires et les traces pathologiques selon la FIGO avec 
les memes seuOs decisionnels du STAN. De plus, il 
etait notifie la possibilite, pour les equipes, d'une 
extraction basee sur I'analyse du RCF seule dans le 
bras STAN. Le nombre de patientes moyen recrute 
par centre etait faible avec une moyenne de cinq 
patientes (5532 patientes pour 26 maternites sur 
41 mois) ne permettant pas une courbe d'appren- 
tissage suffisante [14, 15, 37, 44]. Enfin, la validite 
externe de cet essai est problematique, en raison du 
niveau de risque tres faible de sa population. Alors 
que le taux de cesariennes aux Etats-Unis est de 
32,5 % (statistiques de I'OCDE de 2013), ce taux est 
de 16 % dans cet essai, ce qui est un taux inferieur 
a celui attendu pour un taux de cesarienne en cours 
de travail. De meme, le taux d'acidose metabolique 
a 0,15 % dans le bras RCF est extremement faible. 
Le resultat negatif de cet essai ne devrait done pas 
remettre en question I'utilisation de cette technique. 

Il est cependant raisonnable de penser que I'effet 
du STAN est moindre qu'attendu et pourrait etre 
en partie lie a sa dependance envers le RCF. De 
plus, il necessite une expertise plus importante 
que prevu comme font montre les Suedois avec 
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des resultats positifs apres une seconde formation 
des equipes [17, 45]. De la meme fa<;on, dans la 
meta-analyse sur donnees individuelles de Schuit 
et al., le bmefice du STAN en termes d'acidose 
severe etait clairement retrouve dans 1 'analyse de 
la deuxieme partie des essais, avec, pour le taux 
d'acidose metabolique, RR : 0,50 (0,29-0,85), pour 
un pH < 7,05, RR : 0,67 (0,49-0,92) et pour une 
mauvaise issue composite, RR : 0,60 (0,40-0,89) 
ce qui est en faveur d'un training regulier des 
equipes utilisant le STAN [45]. 

Le fait de retrouver un taux d'acidose metabo- 
lique inferieur a ce qui etait attendu dans le bras 
temoin pour la majorite des essais en dehors d'un 
probleme de puissance revHe un probable effet 
Hawthorne dans le bras RCF des essais rando- 
mises [32, 33]. On peut aussi penser qu'il existe 
une contamination entre les deux bras avec une 
meilleure lecture du RCF dans le bras temoin par 
I'utilisation en routine de la classification FIGO 
(reglette avec la classification de la FIGO en recto 
et I'algorithme des «ST event » avec leurs seuils 
en verso). Les resultats des principales etudes de 
cohorte sont nettement en faveur de la poursuite 
de I'utilisation du STAN. 


Comment optimiser 
I'utilisation du STAN ? 

La pratique du STAN peut etre optimisee en 
tenant compte des resultats des equipes ayant le 
plus d'experience du STAN. File passe par I'appli- 
cation des principes suivants : 

• une formation medicale continue des equipes 
intervenant en salle d 'accouchement au sein de 
la maternite [17, 18, 44-46]. Une equipe com- 
posee d'une ou deux sages-femmes et d'un ou 
deux obstetriciens est requise afin d'organiser 
regulierement des reunions d'analyse de traces. 
Cette organisation devrait egalement s'appli- 
quer pour les equipes n'utilisant pas le STAN 
pour ameliorer I'analyse du RCF ; 

• des indications larges du STAN (plus de 20 % 
des patientes en travail a terme) pour permettre 
un usage regulier par tous les praticiens (ce qui 
devrait etre > 20 % des patientes arrivant en tra- 
vail a terme) [14, 15, 44, 46] ; 

• une application rigoureuse des guidelines [17, 
20, 42, 45, 46]. 


Conclusion 

Le STAN, par sa capacite a ameliorer I'homogeneite 
dans les d&isions en salle d'accouchements, a depis- 
ter I'acidose metabolique et a diminuer le recours au 
pH au scalp, apparait une methode interessante pour 
la surveillance du bien-etre foetal en cours de travail. 
Un benefice de son utilisation ne peut s'entrevoir 
qu'avec des indications larges de pose, une formation 
reguli&e du personnel soignant et une application 
stricte des guidelines. Bien qu'entache par de nom- 
breuses limites, I'essai americain public en 2015 sur 
11 000 patientes, aux resultats negatifs pour le STAN, 
risque d'avoir un impact negatif sur le developpe- 
ment de cette technique alors meme que les etudes 
observationnelles recentes sont tres positives. Les 
centres utilisant le STAN doivent encore aujourd'hui 
poursuivre dans cette voie avec des indications larges 
et un training regulier des equipes a I'analyse du RCF 
et du STAN. On peut esperer que I'apparition pro- 
chaine de I'analyse informatisee du RCF puisse avoir 
un impact positif pour ameliorer I'interpretation 
du RCF, un des ecueils du STAN [47]. L'association 
d'une analyse informatisee du RCF a ceUe du STAN 
pourrait peut-etre permettre d'ameliorer les resultats 
du STAN sur le depistage de I'acidose metabolique 
et sur le taux de cesariennes. 
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en cours de travail 
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Rappels 

La « souffrance foetale » est un terme a bannir car 
il pourrait laisser croire a une douleur du foetus 
alors que ce qui doit etre redoute c'est une dimi- 
nution de son oxygmation ou hypoxie. Lorsque 
la perturbation de I'oxygenation foetale survenant 
en per-partum est grave, elle aboutit a une acidose 
metabolique et une asphyxie. 

Le foetus a besoin d'oxygene et la totalite de 
celui-ci est apportee par transfert via le placenta. 
Le transfert des gaz de la mere au foetus est depen- 
dant du debit utero-placentaire et du flux ombili- 
cal. Ce debit depend de la pression de perfusion 
en relation avec I'hemodynamique maternelle et 
des resistances vasculaires. La contraction ute- 
rine, et plus generalement le travail, participent 
activement a la modification de ce debit. 

Le foetus prive d'oxygene reagit d'abord en 
maintenant I'oxygenation de ses organes essen- 
tiels, le cerveau, le coeur, les surrenales et le pla- 
centa en faisant appel a plusieurs mecanismes. 

Cependant, dans les zones moins oxygenees, le 
foetus va modifier les conditions d'utilisation du 
glucose. Dans une certaine mesure, en passant 
par une voie anaerobic, il va puiser le glucose dans 
ses reserves en glycogene. 


Le terme de souffrance foetale aigue ne doit plus 
etre utilise, il faut preferer la terminologie d'etat 
foetal non rassurant (EFNR). 


Au cours des periodes d'hypoxie moderee, 
la consummation d'oxygtoe myocardique et 
cerebrale est maintenue, et il se developpe une 
vasoconstriction vasculaire peripherique. Le debit 
sanguin diminue dans les reins, les intestins, la rate, 
le squelette, les muscles et la peau, ce qui permet une 
redistribution du debit cardiaque dans les organes 
dit « nobles », c'est- a-dire principalement le cerveau 
et le coeur, mais aussi les surrenales et le placenta. 

Lorsque I'asphyxie devient severe, la consum- 
mation d'oxygene ne pent plus etre maintenue, les 
mecanismes protecteurs sont alors depasses. Il se 
developpe ainsi une intense vasoconstriction du 
lit vasculaire, point de depart de la decompensa- 
tion qui entrainera la bradycardie finale, I'hypo- 
tension et la mort foetale. 

L'interruption des echanges entraine une reten- 
tion de gaz carbonique et done une acidose res- 
piratoire. Le catabolisme glucidique par la voie 
ana&obie va provoquer une accumulation d'acide 
lactique, laquelle conduit a une acidose meta- 
bolique (figure 10.1). 

Dans I'hypoxie aigue du foetus normal, la com- 
posante respiratoire precede de peu la composante 
metabolique et elles sont assez rapidement associees. 

Si le cerveau foetal consomme plus d'oxygene 
que le cerveau adulte (environ 50 % de plus), il 
resiste mieux a I'hypoxie; mais le delai avant la 
survenue de lesions cerebrales irreversibles n'est 
pas strictement connu. Ce delai varie sans doute 
d'un foetus a I'autre, en function de la nature de 
I'asphyxie, de sa severite, mais egalement des 
reserves propres du foetus. 
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Figure 10.1. Evolution de la saturation en 0^ 
avec les trois stades de carence en 0^. 


Concernant le mecanisme implique dans la 
genese des lesions cerebrales, trois phenomenes 
ont ete evoques : 

• I'accumulation de lactates ; 

• I'hypoxie, avec entree massive de calcium dans 
la cellule, a I'origine dune vasoconstriction 
cerebrale et dune production de substances 
cytoxiques ; 

• la perte de I'autoregulation qui ne pent plus evi- 
ter I'oedeme cerebral. 

En pratique, trois grades ont ete proposes 
pour evaluer les consequences de I'hypoxie 
(tableau 10.1). 

L'augmentation du taux des lactates dans le 
sang de I'artere ombilicale traduit I'acidose meta- 
bolique foetale. 

II existe une correlation tres significative entre 
les lactates du scalp et les lactates de I'artere ombi- 
licale [1, 2]. 


Definitions 

La souffrance foetale aigue ou SEA est un «terme 
a bannir ». En effet, la comprehension du public 
de cette terminologie laisse a penser que le foetus 
«souffre» alors que les anomalies de I'analyse du 
rythme cardiaque foetal (RCF) ne sont pas tou- 
jours en relation avec une acidose et ne veulent 
pas toujours dire qu'il y a acidose. En effet, cette 
analyse du RCF est une methode de depistage 
et non pas de diagnostic. Maisonneuve et al. en 
2011 ont montre que I'anesthesie generale expo- 
sait a autant de risque d'acidose que le RCF consi- 
dere comme anormal (tableau 10.2) [3]. Toute- 


Tableau 10.1. Differents grades de I'hypoxie. 


Grade 1 

Oxygenation inferieure a 50 %; 
redistribution du debit, sans acidose vraie 

Grade 2 

Les phenomenes sont compenses; 

I'acidose apparait, mais le debit cerebral 
est conserve 

Grade 3 

L'oxygenation du coeur et du myocarde est 
compromise et I'on note une bradycardie, 
une morbidite et une mortalite foetales 

accrues 


Tableau 10.2. Facteurs de risque d'acidose 
foetale [3]. 


Evenement 


Uterus cicatriciel 

OR: 4,08 (IC 95 % [1, 7-9,7]) 

RCF anormal 

OR : 8,77 (IC 95 % [3,7-20]) 

Age maternel > 35 ans 

OR: 5,58 (IC 95 % [2,5-12]) 

Anesthesie generale 

OR : 8,04 (IC 95 % [1,2-50]) 

LA meconial 

OR : 5,81 {IC95 % [1,7-19]) 

Rupture uterine 


p< 0,001 

Antecedent de deces 
perinatal 


p = 0,004 


pH < 7,00 : 6,3 %o naissances a terme. 


fois, et comme dans toute demarche de depistage, 
I'evocation d'une acidose devra faire agir en pro- 
posant, dans les cas oil le taux de faux positifs 
est potentiellement important, des examens de 
seconde ligne. 

C'est le terme d'etat foetal non rassurant qu'il 
convient d'utiliser (EFNR) qui represente le « non 
reassuring fetal status » des Anglo-Saxons. Cet 
EFNR englobe toute anomalie du RCF evoquant 
une alteration de I'equilibre acido-basique neces- 
sitant ou non I'utilisation d'un moyen de second 
niveau ou de seconde ligne pour le diagnostic 
d'acidose foetale. 

II faut toutefois garder en memoire que I'ana- 
lyse du RCF reste une methode de depistage et 
qu'en cas d'anomalies significatives du trace du 
RCF, c'est dans moins d'un cas sur vingt qu'elles 
sont associees a une veritable asphyxie foetale 
(figure 10.2). 

Ceci pose bien le probleme du triage des faux 
positifs de ce depistage. 
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1 0 % des accouchements avec etat fcetal « non rassurant » 

0,5 % avec asphyxie a la naissance 

i 

Risque potentiel de sequelles 

Figure 10.2. Gradation du risque pour I'enfant 
de I'anomalie du RCF a la sequelle cerebrale. 

Le iiecessaire depistage 

Rationnel 

Le travail qui ne represente que 0,18 % de la 
duree totale de la grossesse {calcul sur la base 
d'une demi-journee sur 273 jours de grossesse) est 
pourtant la periode la plus a risque pour le foetus. 
En effet, c'est pendant le travail que le risque de 
perturbation des echanges gazeux entre les deux 
acteurs de la parturition via le placenta, du fait des 
contractions uterines, est reel et expose le foetus a 
une hypoxie voir une asphyxie (figure 10.3). 


C'est bien cette asphyxie qui peut etre respon- 
sable de la paralysie CCTebrale tant redoutee par les 
obstetriciens. 

La surveillance dubien-etre foetal et des echanges 
gazeux materno-foetaux au cours du travail a pour 
but de depister precocement les anomalies de 
I'equilibre acido-basique foetal qui peuvent abou- 
tir a I'hypoxie, puis a I'asphyxie avec d'eventuelles 
sequelles a type de paralysie cerebrale. C'est dans 
un objectif de prevention de ces complications 
parfois dramatiques que les obstetriciens ont deve- 
loppe depuis les annees 1950 differentes methodes 
et moyens de surveillance foetale au cours du tra- 
vail afin d'extrapoler a partir d'elements indirects 
ou parfois directs la suspicion d'acidose. 

Alors que le pH foetal normal est aux alentours 
de 7,25, I'acidose ntonatale est definie comme un 
pH arteriel inferieur a 7,12 ou 7,10 (- 2 DS) et le reel 
risque de sequelles neurologiques existe en dessous 
de la limite des pH inferieure a 7 a la naissance [4]. 

Acidose foetale si : pH au scalp inferieur a 7,20 ou 
taux de lactates au scalp superieur a 5 mmol/L = 
naissance «rapide» ou extraction. 



Asphyxie 


Figure 10.3. Developpement de la diminution d'apport en oxygene. 

L'hypoxemie correspond a une diminution de I'O^ transporte dans le sang; I'hypoxie d&igne une inadequation entre les 
besoins tissulaires en oxygene et les apports; et I'asphyxie le stade ultime ouvrant la porte aux sequelles voire au deces. 

Source : Rosen KG, Martendal A. The physiology of fetal surveillance. The Green book of Neoventa Part I. Mdindal : 
Noeventa AB / 2014. 
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Cette notion de gravite de I'acidose et des compli- 
cations graduellement associees est importante pour 
tenter au mieux devaluer la reaHte et la profondeur 
de I'acidose foetale pour ne pas gmerer des actions 
mMicales inutiles et parfois ddeteres pour le foetus 
et pour la mere. Si I'objectif de la surveillance foetale 
au cours du travail est d'eviter les consequences 
dune acidose severe, il ne faut pas generer par son 
utilisation non adaptee de nombreuses cesariennes 
sur equOibre acido-basique normal. 

Objectifs de la surveillance du 
bieii-etre foetal pendant le travail 

L'objectif de la surveillance du bien-etre foetal 
pendant le travail est de prevenir ou du moins de 
tenter de prevenir I'asphyxie foetale per-partum. 

En effet, 5 a 15 % des infirmites motrices d'ori- 
gine cerebrale sont secondaires a un evenement 
survenu dans la periode du travail et de I'accou- 
chement [5]. 

Les criteres d'imputabilite de I'infirmite motrice 
d'origine c&ebrale a une asphyxie per-partum sont 
pour la Cerebral Palsy Task Force les suivants [6] : 

• criteres essentiels devant tous etre presents : 

- acidose metabolique foetale per-partum defi- 
nie par un pH inferieur a 7 et un deficit de 
base superieur a 12 mmol/L sur un prHeve- 
ment artCTiel ombilical ou chez le nouveau- ne 
a moins d'une heure de vie, 

- encephalopathie precoce moderee a severe, 

- paralysie cerebrale de type quadriplegie spas- 
tique ou de type dyskinetique, 

- exclusion des autres causes : traumatisme, 
troubles de coagulation, pathologic infec- 
tieuse, probleme genetique ; 

• criteres suggerant ensemble une origine per- 

partum mais non specifiques en eux-memes : 

- evenement hypoxique sentinelle survenant 
avant ou pendant le travail, 

- alteration brutale et prolongee du rythme car- 
diaque foetal (bradycardie, disparition de la 
variabilite, ralentissements tardifs ou variables 
prolonges) faisant suite a I'evmement senti- 
nelle, le trace precedant etant normal, 

- score d'Apgar entre 0 et 3 au-dela de 5 minutes, 

- alterations multi-organiques precoces (debu- 
tant avant 72 heures de vie), 

- imagerie neonatale precoce montrant des 
anomalies non focales. 


Cette surveillance du bien-etre foetal est reali- 
see en premite intention par I'enregistrement du 
RCF en continu durant la phase active de la dilata- 
tion cervicale ainsi qu'au cours de la deuxitee par- 
tie de I'accouchement. Mtee si certains proposent 
un enregistrement discontinu, le CNGOF dans ses 
recommandations est clair sur le fait de faire un enre- 
gistrement continu du RCF tout au long du travail [7] . 

L'augmentation de la vitesse de dtelement du 
papier d'enregistrement (3 cm/min par rapport a 
1 cm/min) permettrait une meilleure visualisation de 
la variabilite, des accdtetions et des ralentissements. 
Cependant, aucune Hude n'a evalue son inttet dans 
I'interprtetion du RCF. II n'existe pas de niveau de 
preuve scientifique dans la Utterature pour dteon- 
trer la sup&iorite du dtelement en 3 cm/min mais la 
spteficite est probablement meilleure. Quand on salt 
que le probleme majeur de I'analyse du RCF est non 
pas sa sensibilite qui est tres bonne mais sa sptefi- 
cite mMiocre qui ntessite des examens de seconde 
ligne, on pent penser qu'en amHiorant la spteficite 
on diminue le nombre d'interventions inutOes. 
L'enregistrement en 3 cm/min permettrait ; 

• de mieux reperer les ralentissements tardifs 
minimes ; 

• de mieux analyser les ralentissements en gene- 
ral, en particulier leur pente. 

L'analyse du rythme cardiaque foetal permet 
d'evaluer le risque d'acidose du foetus selon la 
classification des anomalies dans les categories ci- 
dessous [8] (tableau 10.3) : 

• faible risque d'acidose : 

- tachycardie moderee, 

- bradycardie moderee, 

- variabilite minime pendant moins de 
40 minutes, 

- ralentissements precoces, 

- ralentissements prolonges inferieurs a 
3 minutes, 

- ralentissements variables typiques non 
severes ; 

La presence d'accHerations et I'existence d'une 
variabilite normale sont des Hements rassurants. 

• risque d'acidose (dit intermediaire) : 

- tachycardie severe isolee, 

- bradycardie entre 90 et 100 bpm isolee, 

- variabilite minime pendant plus de 
40 minutes. 
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- variabilite marquee, 

- ralentissements variables atypiques et/ou 
severes, 

- ralentissements tardifs non repetes, 

- ralentissements prolonges de plus de 
3 minutes ; 

Ces anomalies sont d'autant plus suspectes d'aci- 
dose qu'il existe des dements non rassurants : 
perte des accderations, variabilite minime ou 
absente, associations de plusieurs anomalies, 
persistance ou aggravation des anomalies. 

• risque important d'acidose : 

- variabilite minime ou absente inexpliquee 
pendant plus de 60 a 90 minutes, 

- rythme sinusoidal vrai de plus de 10 minutes, 

- ralentissements tardifs repetes ou ralentisse- 
ments prolonges repetes ou ralentissements 
variables repetes, et accelerations absentes. 


- ralentissements tardifs repetes ou ralentisse- 
ments prolonges repetes ou ralentissements 
variables repetes, et variabilite minime ; 

• risque majeur d'acidose : 

- bradycardie persistante et variabilite absente, 

- bradycardie severe subite (inferieure a 90 bpm), 

- tachycardie progressive, variabilite minime, 
perte des accelerations puis ralentissements 
(sequence de Hon), 

- ralentissements tardifs repetes et variabilite 
absente, 

- ralentissements variables repetes et variabi- 
lite absente, 

- ralentissements prolonges repetes et variabi- 
lite absente. 

Les RCF les plus frequents sont ceux a faible 
risque et a risque intermediaire. II est a noter que 
la sensibilite de I'analyse du RCF est tres bonne et 
I'existence d'un RCF normal permet d'affirmer le 
bien-etre foetal avec une excellente valeur predic- 
tive negative (faux negatifs quasi inexistants). 


Tableau 10.3. Recapitulatif de la classification du rythme cardiaque foetal selon le CNGOF 
(recommandations pour la pratique clinique CNGOF 2007) et modifie par Carbonne et al. [9]. 


Denomination CNGOF 

RDB (bpm) 

Variabilite 

Accelerations* 

Ralentissements 

Normal 

•110-160 bpm 

• 6-25 bpm 

• Presentes 

• Pas de ralentissements 

Quasi-normal - 

Faible risque d’acidose 

• 160-180 bpm 

•100-110 bpm 

• 3-5 bpm < 40 
min 

• Presentes ou 
absentes 

• Precoces 

•Variables (<60 sec et <60 
bpm d’amplltude) 

• Prolonge isole <3 min 

L’ association de plusieurs criteres fait passer a un RCF intermediaire 

Intermediaire - 

Risque d’acidose 

• >180 bpm 
isole 

• 90-1 00 bpm 

• 3-5 bpm 
> 40 min 

• >25 bpm 

• Presentes ou 
absentes 

•Tardifs non repetes 

• Variables (<60 sec et 
>60 bpm d’amplitude) 

• Prolonge >3 min 

L’ association de piusieurs de ces criteres fait passer a un RCF pathologique 

Pathologique - 

Risque important 
d’acidose 

• >180 bpm 
si associe a 
autre critere 

• <90 bpm 

• 3-5 bpm > 60 
min 

• Sinusoidal 

• Presentes ou 
absentes 

•Tardifs repetes 

•Variables >60 sec ou severes 

• Prolonges >3 min repetes 

Preterminal - 

Risque majeur d’acidose 

• Absence totale de variabilite (< 
ralentissements ou bradycardie 

3bpm) et de reactivlte avec ou sans 


* La presence d’accelerations a un caractere rassurant. Labsence isolee d’aoceleration n’est pas consideree en sol 
comme pathologique. 
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En cas de persistance des anomalies a risque 
d'acidose malgre la mise en place d'actions 
correctrices (decubitus lateral, oxygenation 
maternelle, arret de I'ocytocine ± tocolyse) ou 
d'anomalies a risque important d'acidose, il est 
possible de mettre en place des moyens de surveil- 
lance de seconde ligne mais sans que cela retarde 
I'extraction dans cette deuxieme situation. 


Examens de seconde ligne 

La surveillance discontinue du RCF au cours du 
travail ne peut se concevoir que pour une patiente 
a bas risque. Ce type de surveillance necessite la 
presence d'une sage-femme par parturiente et 
n'est pas recommande par le CNGOF [7]. 

Toute anomalie significative du RCF avec suspi- 
cion d'asphyxie foetale necessite I'appreciation de 
I'etat foetal par des techniques de seconde ligne. 

pH au scalp 

La mesure du pH au scalp foetal est la technique 
de reference des examens de seconde ligne car elle 
permet une mesure directe d'un critere definis- 
sant I'asphyxie foetale per-partum. 


Le but est de prelever un echantillon de sang 
foetal pour une analyse acido-basique et done une 
evaluation objective de I'etat foetal par des dosages 
fiables en micromethode. 

La technique consiste a realiser un point de 
ponction du scalp foetal a I'aide d'une lancette au 
travers d'un amnioscope afin d'effectuer un pre- 
levement de sang foetal grace a un capillaire en 
verre (figure 10.4). La dilatation cervicale doit etre 
au minimum de 4 cm et les membranes doivent 
etre rompues. II est conseille de soulever la fesse 
droite pour mettre la patiente en decubitus late- 
ral gauche (DLG), mettre en place I'amnioscope, 
prelever au debut de la contraction uterine, ne pas 
trop appuyer sur I'amnioscope, eviter le liquide 
amniotique et les bulks d'air ainsi que les prele- 
vements au niveau d'une bosse sero-sanguine afin 
d'obtenir un resultat le plus exact possible. 

Les inconvenients de cette technique sont la 
pretendue complexity du prelevement avec un 
taux d'echecs non negligeable (10 a 20 %) liee a 
I'importance de la quantity de sang nycessaire 
(30 a 50 pL). De plus, e'est une mythode invasive 
ndeessitant la rypytition dventuelle des prdleve- 
ments pour obtenir plusieurs rbsultats en dis- 
continu. L'apprentissage et I'entretien rygulier du 
matyriel sont des ykments indispensables pour la 
bonne efficience de la mbthode. 



Figure 10.4. Prelevement de sang capillaire foetal au scalp pour mesure du pH. 

Source : Riethmuller D, Martin A, Schaal JP. Surveillance fcetale. Guide de I'enregistrement cardiotocographique & des 
autres moyens de surveillance du foetus. 3 ' edition revue et corrigee. Montpellier : Sauramps medical ; 2015. 
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En effet, il n'est pas toujours facile d'obtenir une 
goutte de sang capillaire correcte et les resultats 
peuvent etre contestables : appareil mal entretenu, 
bosse sero-sanguine, inexperience de I'operateur 
d'autant que seulement 4 a 6 % des accouche- 
ments necessitent un pH foetal, soil une dizaine 
de mesures par an et par obstetricien [10]. 

Les resultats doivent etre interpretes en fonc- 
tion de I'analyse du RCR Ainsi, si le pH au scalp 
est normal, c'est-a-dire superieur a 7,25, et que les 
anomalies du rythme cardiaque foetal ont dis- 
paru, une simple surveillance sera poursuivie. 

Par contre si les anomalies du RCF per- 
sistent, un nouveau prelevement sera realise 15 a 
30 minutes plus tard (tableau 10.4). D'autre part, 
si le pH au scalp est inferieur a 7,25 et les anoma- 
lies du rythme cardiaque foetal ont disparu, un 
nouveau prelevement sera egalement effectue 10 
a 15 minutes plus tard. Si les anomalies persistent, 
une extraction sera bien sur envisagee. 

L'acidose maternelle transmise est certainement 
plus rare qu'on ne le pensait [11], et concerne envi- 
ron 6 % des foetus. 

Bien que le pH au scalp soit le seul element objec- 
tif pour le diagnostic d'acidose foetale, la grande 
majorite des services d'obstetrique ne le pratiquent 
pas {moins de 4 % des centres aux Etats-Unis). 


Goodwin, en 1994 a fait disparaitre le pH au 
scalp foetal dans son service en appreciant mieux 
les traces du RCF sans augmentation du taux de 
cesariennes [12]. 

Le pH au scalp reste pourtant la technique de 
seconde ligne preconisee par les recommanda- 
tions pour la pratique clinique (RPC) du CNGOF 
sur la surveillance foetale pendant le travail [13] 
(figure 10.5). 

II nous apparait done indispensable de poursuivre 
I'enseignement de cette methode de seconde ligne, 
en particulier dans les centres academiques respon- 
sables de la formation des futurs obstetriciens. 


Tableau 10.4. Seuils des mesures du pH 
au scalp. 


Si pH 
> 7,25 

Normal 

pH a renouveler dans les 

30 min si persistance des 
anomalies du RCF sans 
aggravation 

Si pH 
entre 
7,20 et 
7,25 

Pre- 

acidose 

pH a renouveler dans les 

15 min si disparition des 
anomalies du RCF; dans les 

30 min si arret des anomalies 
du RCF 

Si pH 
< 7,20 

Acidose 

L'accouchement doit etre 
termine rapidement 



Figure 10.5. Conduite a tenir en fonction du pH au scalp. 

ARCF : anomalie du rythme foetal. Source : selon Morel [14], 
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Aujourd'hui un certain nombre d'auteurs 
considerent que la realisation d'un pH au scalp 
est « compliquee » et I'ont abandonnee. Toutefois, 
pour d'autres, cet examen de seconde ligne reste 
le gold standard pour cibler au mieux les reelles 
acidoses per-partum. 

Lactates au scalp 

Les prelevements sanguins au scalp foetal peuvent 
etre utilises en cas de trace en categorie inter- 
mediaire ou pathologique. 

Le pH au scalp a un taux dechecs de 11 a 20 % 
selon differents auteurs et beaucoup de centres 
font abandonne se privant par la d'un precieux 
examen de seconde ligne. 

La mesure des lactates au scalp a une valeur 
diagnostique comparable. En effet, leur dosage est 
aussi sensible que la mesure du pH et il est plus 
simple a realiser (taux d'echecs de 1 a 2 %), car 
il necessite un prelevement de tres faible quantite 
(5 pL avec Lactate Pro*). Le seuil pathologique 
semble etre de 4,8 a 5 mmol/L. 


Tableau 10.5. Comparaison des methodes 
de pH et lactates au scalp. 



pH 

Lactates 

Quantite de 
sang necessaire 
(pL) 

35 

Sou 0,3* 

Impact de la 
contamination 
par bulle d'air 

Qui 

Non 

Permet de 

differencier 

acidose 

metabolique et 
respiratoire 

Non 

Non 

Duree du 
prelevement (s) 

230 

120 

Delai reponse 

Variable selon 
les lecteurs 

60 s ou 15 s* 

Taux d'echecs de 
la technique (%) 

18-39 

1-2,3 


* Avec le nouveau lecteur Lactate Pro 2®. 
Source : d'apres Dupuis [21], 


Le lactate est une base faible qui joue le role de 
tampon en cas d'acidose. 

La lactatemie est corrHee a tous les stress meta- 
boliques mais n'est pas specifique de I'acidose 
metabolique ni de conditions hypoxiques. . . 

11 ne semble pas y avoir de corrHation lineaire 
entre le taux de lactate et le degre d'acidose meta- 
bolique. 


La technique de prelevement est similaire a 
celui du pH au scalp (tableau 10.5). 

Une etude randomisee qui fait reference ne 
montre pas de difference quant au depistage de 
I'acidose foetale entre pH au scalp et lactates au 
scalp [15]. 

Une acidose est evoquee si le taux de lactates est 
superieur a 4,8 mmol/L (75' percentile). 

Le dosage des lactates au scalp est precis mais 
n'est pas encore rentre en pratique courante. Le 
taux est anormal s'il est superieur a 4,8 mmol/L 
(75' percentile) et fait alors evoquer I'acidose 
foetale. 


Il existe depuis la fin des annees 1990 un 
regain d'interet pour cette technique [16-20]. 
C'est une etude randomisee de 2008 qui a claire- 
ment demontre I'equivalence entre pH et lactates 
au scalp [15]. 

L'arrivee sur le marche en 2000 d'une methode 
de dosage simple et rapide par bandelette et 
ne necessitant que 5 microlitres (Lactate Pro® 
d'Arkray [figure 10.6]) de sang concurrence main- 
tenant la pH-metrie [22]. 

Grace a la technique de lactates au scalp, Nords- 
trom et al. [23] ont montre que le taux de lactates 
foetaux au scalp augmentait de 1 mmol/L toutes 
les 30 minutes d'effort expulsif 
Le nouveau Lactate Pro2* (bientot disponible 
en France) ameliore et simplifie encore la proce- 
dure. Effet, la version 2 permet ; 

• un elargissement des limites de mesure 
(0,5-25,0 mmol/L) ; 

• des resultats en 15 secondes ; 

• un volume encore diminue ; 0,3 pL (16 fois 
moins !); 

• une calibration automatique ; 

• une exportation sur PC des resultats. 

Les contre-indications des prelevements au 
scalp (pH ou lactates) sont : 
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Figure 10.6. Portable blood lactate analyzer 
(Lactate Pro®). 

Source : Arkray. 


Les lactates sont correles au pH et done a I'acidose 
mais ceci quelle que soit son origine : respira- 
toire, metabolique ou mixte. Ils ne permettraient 
done pas d'affirmer de fa^on certaine le caractere 
metabolique dune acidose. 


• la prematurite (< 34 SA) ; 

• les troubles de I'hemostase du foetus (hemophi- 
lie, coagulopathie) ; 

• les infections (VIH, hepatites, herpes genital, 
infections amniotiques certaines) ; 

• presentation rendant le scalp inaccessible. 


STAN 

Enfin, le troisieme moyen de seconde intention 
est le STAN (analyse du segment ST). Cette tech- 
nique permet I'etude de I'ECG foetal en continu 
avec analyse des variations du segment ST en 
temps reel. Elle est egalement dotee d'un systeme 
d'aide a la decision. Lelevation de I'onde T (rap- 
port T/QRS) et les alterations du segment ST par 
apparition d'ondes biphasiques sont des «evene- 
ments ST », a interpreter en fonction du RCF afin 
de connaitre leur significativite et d'envisager une 
extraction. L'utilisation du STAN necessite une 
parfaite connaissance de 1 'analyse du RCF et ne 
dispense pas de recourir au pH au scalp en cas 
d'anomalies. Cette technique semble permettre 


de diminuer le nombre d'interventions non justi- 
fiees et d'avoir une plus grande homogeneite des 
decisions inter-operateurs [24]. 

Cette technique fait I'objet d'un chapitre speci- 
fique de cet ouvrage {cf. chapitre 9). 


Parametre important : 

chagi^ 

La tenue d'un partogramme pour toute 
patiente en travail est indispensable. L'OMS le 
considere comme un outil necessaire dans la prise 
en charge du travail et preconise son utilisation 
universelle pendant le travail [25]. II est destine 
a surveiller non seulement la progression du tra- 
vail mais egalement I'etat de sante de la mere et du 
foetus pendant le travail. Ainsi, il represente une 
synthese du deroulement du travail et est un outil 
d'aide a la decision et a ia communication pour ies 
professionnels. 

En effet, ia conduite a tenir va etre etroitement 
liee aux constantes memes du travail. Le temps 
residuel necessaire a la terminaison de I'accouche- 
ment est primordial a apprehender pour decider 
de ia meilleure strategie a adopter. 

La gestion d'une suspicion d'acidose foetale doit 
done s'appuyer outre sur les examens de seconde 
ligne mais egalement sur le partogramme et sa dyna- 
mique afin de choisir au mieux la voie de naissance : 

• spontanee si rapide ; 

• assistee par voie basse si les conditions meca- 
niques et dynamiques le permettent ; 

• voie haute. 


le 


partogn 


ramnie (cf. 


Element essentiel : le eontexte 

Indubitablement, I'acidose n'est pas une notion 
figee sur elle-meme et est extremement depen- 
dante du eontexte dans lequel elle s'installe. La 
brutalite de son installation comme dans une 
rupture uterine ou une procidence du cordon, 
ou au contraire une acidose progressive sur un 
foetus hypotrophe ou premature dont ies capa- 
cites adaptatives sont depassees et chez lequel 
chaque contraction uterine generera une baisse 
significative du pH, auront des repercussions 
maj cures sur le foetus concerne. 
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Ainsi, il est toujours indispensable de prendre 
en charge I'accouchement dans son contexte et 
d'adapter les decisions en fonction [26]. L' inter- 
pretation du RCF et des examens de seconde 
ligne, et ['extraction foetale seront done a ajuster 
et a adapter a chaque situation. 

Les accouchements a haut risque d'asphyxie tels 
qu'en cas de foetus petit pour I'age gestationnel, de 
prematurite, de preeclampsie, d'uterus cicatriciel, 
de depassement de terme, d'oligoamnios et de 
declenchement du travail seront done etroitement 
et rigoureusement surveilles. 

Prise en eharge et modalites 
d'aeeouehement 

En cas de suspicion d'acidose, une extraction 
foetale doit etre envisagee lorsque : 

• les resultats des examens de seconde ligne sont 
en faveur d'une acidose (pH au scalp inferieur 
a 7,20 ou taux de lactates au scalp superieur a 
5 mmol/L) ; 


• il existe des anomalies a risque important d'aci- 
dose; 

• il existe des anomalies a risque majeur d'aci- 
dose. 

Le delai entre la decision et la naissance sera 
fonction de la gradation du risque d'acidose 
(figure 10.7). Pour des anomalies a risque majeur 
d'acidose, I'extraction doit etre immediate avec 
un dHai idealement inferieur a 15 minutes et peut 
etre consideree comme un code rouge. La notion 
de code couleur rouge pour la realisation d'une 
cesarienne en reelle urgence permet un langage 
simple et clair afin d'alerter toute I'equipe obste- 
tricale et d'agir au plus vite [27]. 

Pour des anomalies a risque important d'aci- 
dose, ['extraction doit etre rapide et ne doit pas 
etre retardee par un moyen de seconde ligne. 
Dans ce cas, le delai maximal decision-extraction 
devrait etre de 30 minutes. 

S'il parait evident qu'une cesarienne sera rea- 
lisee pour une extraction a dilatation cervicale 
incomplete, un accouchement par voie basse 
parait envisageable si les conditions permettent 
de penser que ['expulsion spontanee ou I'extrac- 



Figure 10.7. Role des examens de seconde ligne en fonction du risque d'acidose estime par 
I'analyse du RCF. 

Ainsi le mode d'aeeouehement va dependre de I'avaneee du travail, de la parite, du eontexte obstetrieal et des 
eompetenees de I'obstetrieien. 
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tion instrumentale sera plus rapide qu'une extrac- 
tion chirurgicale par cesarienne. En effet, le taux 
dechecs des tentatives d'extraction par ventouse 
obstetricale par exemple, reste faible [ 26 ] ; ces 
echecs etant favorises par une presentation au- 
dessus du detroit moyen, un poids foetal eleve et 
une stagnation dans la descente. 

On voit bien que le recours aux examens de 
seconde ligne n'est justifie que dans les situations 
a risque dit « intermediaire » d'acidose, mais que 
ce sont les situations d'anomalies du RCF les plus 
frequentes avec le taux de faux positifs le plus 
eleve. Dans les situations a risque majeur d'aci- 
dose, la realisation d'un examen de seconde ligne 
ne fera que perdre du temps et potentiellement 
retarder de fa<;on deletere I'extraction. 


Conclusion 

L'objectif de tout obstetricien est d'eviter les 
sequelles neurologiques consecutives a une 
asphyxie per-partum pour le nouveau-ne a venir. 

C'est pour cela, que le risque d'acidose foetale en 
cours de travail doit etre continuellement evalue 
grace a I'utilisation de I'analyse du RCF tout en 
tenant compte du contexte general et obstetrical 
ainsi que de I'avancee du travail. 

Toutefois, et comme tout moyen de depistage 
auquel on demande une excellente sensibilite afin 
d'eviter le douloureux probleme des faux negatifs, 
I'analyse du RCF necessite dans un certain nombre 
de cas et pour trier les potentiels faux positifs, des 
moyens de seconde ligne. Ces derniers doivent 
faire partie integrante de I'arsenal de surveillance 
du bien-etre foetal au cours du travail. 

La diffusion d'une classification des anomalies 
du RCF grace au CNGOF permet ainsi de dimi- 
nuer la variabilite d'interpretation intra- et inter- 
operateurs et d'obtenir des conduites a tenir plus 
homogenes en fonction du risque d'acidose foetale. 
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Surveillance d'une 11 

presentation en siege 
pendant le travail 

L. Marcellin, F. Goffinet 


La presentation du foetus en siege est une situa- 
tion a risque d'asphyxie per-partum. Cependant 
trader de la surveillance pendant le travail d'un 
foetus en presentation du siege ne peut se limiter 
au rythme cardiaque foetal (RCF) et a la periode 
du travail. Les conditions ayant amene lequipe et 
la femme a « accepter » un accouchement par les 
voies naturelles sont fondamentales pour adapter 
la prise en charge du travail et ont un impact sur 
le risque foetal. De la meme maniere, les decisions 
obstetricales en cours du travail ont des interac- 
tions importantes avec la surveillance du foetus 
proprement dite. 

Les donnees existantes sur les risques perina- 
tals de I'accouchement du siege par voie basse 
sont abondantes (tableau 11.1) [1] et nous ne les 
reprendrons pas en detail. Les resultats du Term 
breech Trial ont bien sur entraine une augmen- 
tation importante du recours a la cesarienne sys- 
tematique [2]. Cependant, grace aux donnees de 
I'etude prospective franco-beige PREMODA et 
aux debats suscites, de nombreux pays recom- 
mandent maintenant un accouchement par voie 
basse si les conditions obstetricales sont optimales 
et lequipe entrainee a cette pratique [3, 4]. 

Avant le travail : le diagnostie 
et la deeisioii du mode 
d'aeeoueliement 

La presentation du siege est frequente en cours 
de grossesse, mais en I'absence de la «culbute 
physiologique » qui s'opere spontanement au 


cours du troisieme trimestre, 3 a 5 % des foetus 
se presentent par le siege au moment de I'accou- 
chement [5, 6]. Deux varietes anatomiques se 
distinguent en function de la position foetale : 
le siege complet oii les membres inferieurs 
sont replies en flexion au niveau du detroit 
superieur ; le siege decomplete oii les membres 
du foetus sont en extension, releves le long du 
tronc avec les pieds au niveau du fond uterin. 
La forme intermMiaire, dite semi-decompletee 
correspond a la presence d'un seul membre en 
extension le long du tronc alors que I'autre est 
en flexion au niveau du detroit superieur du 
bassin [6]. 

Le diagnostic de presentation du siege doit 
etre effectue avant 35 semaines d'amenorrhee 
(SA). Bien qu'une presentation du siege puisse 
avoir ete mise en evidence a I'echographie du 
troisieme trimestre vers 32 SA, le diagnostic 
est clinique et associe a la palpation du fond 
uterin d'un pole dur et regulier, correspondant 
au pole cephalique, une excavation vide ou un 
pole plutot «mou» au toucher vaginal, corres- 
pondant au pole pelvien foetal. La presentation 
peut etre confirmee en deuxieme intention par 
une echographie supplementaire du troisieme 
trimestre en cas de doute diagnostique clinique 
(obesite, paroi abdominale epaisse, hydram- 
nios) [6]. 

Une fois le diagnostic confirme, il parait legi- 
time de proposer une version par manoeuvre 
externe (VME) entre 36 et 37 SA, dont les resultats 
ont montre un benefice sur le taux de cesariennes, 
la morbidite neonatale et son rapport cout/effica- 
cite [7]. 
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Tableau 11.1. Exemples d'etudes cherchant a evaluer les risques neonatals de la vole basse en cas 
de presentation du siege a terme [1]. 


Auteurs (annee) 

Nb de femmes incluses 

Risque dans le groupe 
voie basse par rapport a 
la cesarienne* 

Critere de sante 
considere 

Type d'etude 

Cheng (1993) 

3,9 (2, 2-6, 7)* 

Mortalite perinatale 

Meta-analyse de 

24 etudes retrospectives et 
prospectives 

Kayem (2002) 

n = 501 

0,90 (0,4-2,2) 

Morbidite severe neonatale 

Etude retrospective 
hospitaliere dans un centre 

Roman (1998) 

n = 15818 

9,0 (5,6-14,5)* 

Score d'Apgar < 7 a 5 min 

Registre suedois 

Gilbert (2003) 

n = 100730 

9,2 (3,3-25,6)* 

(nullipares) 

Mortalite neonatale 

Registre californien 

Hannah (2000) 

n = 2088 

Pays developpes 

n = 1 027 

3,03 (1, 8-5,2) 

14(5,2-14,6) 

Deces neonatal ou 
morbidite severe 

Essai randomise 

Hannah (2004) 

n = 923 

0,91 (0,42-1,97) 

Deces ou retard 
psychomoteur a 2 ans 

Essai randomise 

AUDIPOG (2002) 

n = 2136 

1,33 (0,63-2,8) 

Deces neonatal ou 
morbidite severe 

Etude retrospective 
multicentrique 

Krupitz (2005) 

n = 882 

0,5 % vsO 

Deces neonatal ou 
morbidite severe 

Etude retrospective 
hospitaliere dans un centre 

PREMODA (2005) 

n = 8106 

1,4 (0,89-2,23) 

Deces neonatal ou 
morbidite severe 

Etude prospective 

multicentrique 

observationnelle 


* Comparaison non en intention de « trader » : en general voie basse versus cesarienne ou versus cesarienne programmee en excluant 
les cesariennes pendant le travail. 


Deux strategies peuvent se discuter : certaines 
equipes proposent de realiser d'emblee une 
confrontation cephalo-pelvienne premiere, et 
n'envisagent une VME qu'en cas de contre-indica- 
tion d 'accouchement du siege par voie basse, alors 
que d'autres (dont celle des auteurs) proposent 
une VME entre 36 et 37 SA. En cas d'echec, une 
radiopelvimetrie et une mesure des biometries 
foetales sont realisees en vue d'une etude de la 
confrontation cephalo-pelvienne pour decider de 
la voie d'accouchement. 

Aucun consensus ne peut etre tire des donnees 
scientifiques concernant les criteres de decision de 
la voie d'accouchement du siege ; il existe cepen- 
dant des criteres optimaux retenus par le College 
national des gynecologues obstetriciens franqais 
(CNGOE) (encadre 11.1). 


Items recommandes par le I 
CNGOF pour la decision de la voie I 
d'accouchement du siege 

► Radiopelvimetrie normale. 

► Absence d'hyperflexion permanente de 
la tete foetale (verifiee a I'echographie). 

► Estimation du poids foetal entre 2 500 
et 3800 grammes (a I'examen clinique et 
echographique). 

► Siege decomplete. 

► Consentement eclaire de la patiente. 

L'echographie foetale realisee en fin de grossesse 
avant travail precise le type de la presentation 
foetale, recherche une rare deflexion permanente 
de la tete contre-indiquant la tentative de voie 
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basse et permet de realiser une biometric foetale 
afin d'identifier les foetus macrosomes ou, a I'in- 
verse les petits pour I'age gestationnel. La mesure 
des dimensions du bassin par scannopelvimetrie 
est plus precise que I'examen clinique du bassin et 
permet ainsi une confrontation foeto-pelvienne, 
et en particulier cephalo-pelvienne. 

A titre indicatif les criteres de decision de cesa- 
rienne avant travail utilises a la maternite Port- 
Royal sont les suivants [8] ; 

• dossier systematiquement discute au staff; 

• bassin anormal : diametre promonto-retropu- 
bien (PRP) inferieur a 10,5 cm, ou diametre 
transverse median (TM) inferieur a 12,0 cm 
ou diametre bi-epineux (BIE) inferieur a 
9,5 cm; 

• diametre biparietal (BIP) foetal superieur au 
diametre bi-epineux ; 

• suspicion de macrosomie : estimation de poids 
foetal superieur a 4000 grammes ou BIP supe- 
rieur a 98 mm ; 

• retard de croissance intra-uterin. 

Les criteres ne contre-indiquant pas un accou- 
chement par voie basse sont les suivants : 

• uterus unicicatriciel ; 

• prematurite; 

• presentation du siege complet ; 

• nulliparite; 

• indication medicale de declenchement du tra- 
vail et col favorable ; 

• grossesse multiple. 

La decision de la voie d'accouchement est dis- 
cutee en reunion en tenant compte des elements 
cliniques et paracliniques reunis, au regard des 
donnees objectives. Un terme limite pent etre 
propose dans les situations ambigues, oil I'accou- 
chement par les voies naturelles est accepte, si 
la patiente entre en travail spontanement. Cette 
strategic est conditionnee par une reevaluation 
des biometries foetales et en particulier de la 
mesure du diametre biparietal a I'entree en salle 
de naissance. 

S'il est preferable que le travail soit spontane 
en cas de presentation du siege, le declenchement 
pour des raisons medicales est envisageable, si le 
col est favorable. 

La decision finale est alors proposee au couple, 
en consultation, afin de reexpliquer a nouveau les 
modalites de I'accouchement par le siege et appre- 
cier la motivation et I'adhesion de la patiente a la 
strategic choisie. 


Surveillance du travail pendant 
le premier stade du travail 

I 

Lequipe complete (sage-femme, obstetricien, 
pediatre et anesthesiste) doit etre presente au sein 
de la maternite lorsqu'une femme entre en tra- 
vail avec une presentation du siege. Les elements 
cliniques et paracliniques qui ont permis la pla- 
nification d'un accouchement par voie vaginale 
doivent etre clairement recenses dans le dossier 
medical. Toutes les donnees maternelles, obstetri- 
cales et foetales seront consignees de fa<;on horaire 
sur le partogramme. 

Surveillance maternelle 

En cas de presentation du siege, en debut de tra- 
vail, la patiente est perfusee et I'anesthesie peridu- 
rale est realisee selon le souhait de la patiente ; elle 
est neanmoins conseillee dune part car il existe 
un risque de cesarienne en urgence pendant le 
travail plus eleve que lorsque la presentation est 
cephalique et, d 'autre part, car I'analgesie de la 
femme doit etre obtenue au moment de I'accou- 
chement pour garantir une parfaite synchronisa- 
tion entre elle et Lequipe, primordiale afin de pre- 
venir la realisation de manoeuvres obstetricales 
rendues difficiles a I'accouchement si la femme est 
hyperalgique. 

Surveillance obstetricale 

Le toucher vaginal horaire permet de juger de 
I'avancement de la dilatation cervicale et de la 
hauteur de la presentation. 

Hauteur et orientation 
de la presentation 

Le diagnostic de la presentation permet de suivre 
1 'orientation du dos foetal au cours du travail et 
de I'anticiper au moment de I'accouchement. 
C'est le sacrum foetal qui est le repere de la pre- 
sentation du siege foetale. II permet en function de 
son orientation dans le bassin maternel de defi- 
nir quatre orientations par ordre de frequence 
decroissante ; la sacro-iliaque gauche anterieure 
(SIGA), la sacro-iliaque droite posterieure (SIDE), 
la sacro-iliaque gauche posterieure (SIGP) et la 
sacro-iliaque droite anterieure (SIDA) [6]. Les 
varietes anterieures sont moins dystociques que 
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celles posterieures. Ces dernieres peuvent faire 
craindre une orientation posterieure du dos foetal 
qui, soit se corrigera spontanement an moment 
du degagement du sacrum foetal, soit devra etre 
imperativement corrigee par I'operateur au risque 
de rendre le degagement de la tete impossible par 
la retention du menton foetal derriere la symphyse 
pubienne maternelle. 

Dilatation cervicale 

Une fois que la patiente entre en phase active du 
travail, la dilatation cervicale se doit d'etre pro- 
gressive et reguliere, sans stagnation. Ce critere 
serait predictif d'une issue favorable d'un accou- 
chement par les voies naturelles. 

La dilatation doit se derouler, dans la mesure 
du possible, a membranes intactes, surtout dans 
les situations de presentation du siege complet 
ou semi-decomplete pour garantir une meilleure 
ampliation du segment inferieur et du col et assu- 
rer sa dilatation harmonieuse. II pent etre neces- 
saire d'avoir recours a une rupture artificielle des 
membranes pendant le travail pour faciliter la 
dilatation du col, en cas de stagnation de la dilata- 
tion pendant une heure. Celle-ci doit etre realisee 
idealement lorsque le siege applique correctement 
sur le segment inferieur, surtout en cas de presen- 
tation du siege complet, afin d'eviter une proci- 
dence du cordon. Dans le cas contraire, il pent 
etre opportun de commencer par une ponction a 
I'aiguille en position de Trendelenburg. En cas de 
procidence du cordon, il parait legitime de poser 
I'indication d'une cesarienne en urgence. Nean- 
moins, dans certaines situations, notamment en 
cas de siege complet chez une femme multipare, et 
si la tolerance foetale reste parfaite, il semble pos- 
sible, de surseoir a la pratique d'une cesarienne 
d'emblee, si I'accouchement rapide est possible. 

L'enregistrement continu des contractions ute- 
rines par tocometrie externe permet de mettre en 
evidence precocement une dystocie dynamique 
relative a une hypocinesie de frequence. Celle-ci 
pourra etre corrigee par I'administration d'ocyto- 
cique en cours de travail s'il existe une stagnation 
de la dilatation. Enfin, il est classique d'utiliser 
systematiquement I'ocytocine a dilatation com- 
plete pour garantir une bonne progression foetale 
pendant les periodes d'engagement et d'expulsion. 

Pour autant, alors que toutes les conditions 
necessaires a une bonne dilatation sont reunies. 


lorsqu'une stagnation de la dilatation cervicale est 
authentifiee a une heure d'intervalle, et en parti- 
culier dans I'heure qui suit le moment oil le trai- 
tement par ocytocique a ete initie, la realisation 
d'une cesarienne est indiquee. 

Surveillance foetale 
au cours du travail : 

Echographie en salle de travail 

Lorsque les prerequis a I'acceptation d'une ten- 
tative de voie basse planifiee ont ete satisfaits, a 
la fin du troisieme trimestre, la pratique d'une 
echographie lorsque la patiente est en debut de 
travail ne parait pas se justifier, le diagnostic 
d'une anomalie de croissance et d'une deflexion 
permanente de la tete ayant ete anticipe aux 
echographies precedentes. Elle est indiquee dans 
les cas oil le siege est de diagnostic tardif, et sera 
essentielle pour participer a la decision d'accepter 
ou non une tentative de voie basse non planifiee. 
Elle sera utilisee aussi pour reevaluer une mesure 
de diametre biparietal si un terme limite avait ete 
decide precedemment. 

Enregistrenient du rythnie 
cardiaque foetal 

L'enregistrement du RCF doit etre continu des le 
debut du travail, qu'il soit spontane ou declen- 
che, et ce pendant toute sa duree jusqu'a la nais- 
sance. Get enregistrement doit etre couple a 
l'enregistrement continu des contractions ute- 
rines par tocometrie externe afin de garantir sa 
bonne interpretation. 

L'interpretation du RCF n'est pas differente de 
celle d'un foetus en presentation cephalique mais 
la tolerance devant des anomalies mod&ees sera 
moindre. Il n'existe pas actuellement d'examen de 
seconde ligne pouvant etre utilise ou ayant fait la 
preuve de son utilite. En outre, dans une politique 
de travail brillant, I'utilisation d'une methode de 
2' ligne ne parait pas etre une option raisonnable 
puisque I'apparition d'anomalie du RCF en cas 
de presentation du siege doit faire poser rapide- 
ment une indication de cesarienne, hormis en 
situation d'accouchement rapide. La realisation 
de pH in utero a fait I'objet de quelques etudes, ne 
portant que sur huit a dix cas, mais insuffisantes 
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pour recommander son utilisation [9]. II n'y a pas 
actuellement de donnees dans la litterature en 
faveur de I'utilisation de I'oxymetrie foetale ou de 
I'ECG foetal en cas de presentation du siege. 

Le deuxieme stade du travail : 
les phases passive et active 

Des la dilatation complete, une perfusion 
d'ocytocine est instauree. Pendant la phase dite 
« passive*, il est possible d'attendre 2 heures a 
condition que la descente du foetus ait progresse 
apres 1 heure a dilatation complete. 

L'accouchement doit se derouler en presence 
de I'obstetricien, de la sage-femme, de I'anesthe- 
siste et du pediatre mobilises sur place. II convient 
de verifier, avant de debuter les efforts expulsifs, 
d'avoir a portee de mains des forceps ou des spa- 
tules, des champs steriles deplies en prevision 
dune realisation de la manoeuvre de Lovset pour 
l'accouchement des epaules, de drives nitres en 
cas de retraction du col, d'un marche-pied pour 
une eventuelle pression sus-pubienne. A tout 
moment, meme apres le debut des efforts expul- 
sifs, y compris lorsque le siege est degage du peri- 
nee, la realisation d'une cesarienne en urgence 
doit etre possible dans les plus brefs delais en cas 
d'anomalie, en particulier en cas d'arret de la pro- 
gression ou de mauvaise tolerance foetale. 

Au moment de l'accouchement, la patiente 
doit etre cooperante, et correctement soulagee. 
Pour autant, il faut, si possible, eviter de reinjec- 
ter la peridurale au moment des efforts expulsifs 
pour ne pas entraver un ressenti acceptable des 
contractions par la patiente, et ce afin de garan- 
tir sa participation la plus efficiente au cours des 
efforts de poussee. 

La decision de debuter les efforts expulsifs est un 
moment crucial pour le succes d'un accouchement 
par les voies naturelles. Elle est conditionnee par 
une appreciation adequate de la hauteur d'engage- 
ment qui est delicate, facilement surestimee dans sa 
descente notamment en cas de siege complet. Cette 
decision doit etre prise par I'obstetricien senior, a 
dilatation complete, lorsque la presentation, c'est- 
a-dire le sacrum foetal, est idealement engagee a la 
partie basse du bassin maternel, parfois seulement 
a la partie moyenne si les conditions semblent tres 
favorables lors d'un effort de poussee. 


Decider de debuter les efforts expulsifs alors 
que la presentation n'est pas suffisamment des- 
cendue expose a deux risques. D'une part, celui de 
« forcer » une situation dystocique et se retrouver 
a faire des manoeuvres difficiles avec des risques 
neonatals. D'autre part celui de prolonger excessi- 
vement la phase d'expulsion avec, comme conse- 
quence, un epuisement maternel, un arret de la 
progression, voire une mauvaise tolerance foetale. 
Cette derniere situation peut conduire I'operateur 
a intervenir de fa^on inappropriee pour permettre 
une aide a I'expulsion et etre la source de compli- 
cations mecaniques et en particulier de releve- 
ment des bras ou de retention de tete derniere. 

Lorsqu'ils sont decides, seuls les efforts expul- 
sifs contemporains des contractions uterines 
doivent permettre le degagement du pole pelvien 
foetal jusqu'a I'apparition de Tangle des omoplates 
foetales a la vulve : a tout moment une cesarienne 
peut etre envisagee pour un arret de la progres- 
sion ou une mauvaise tolerance foetale. C'est a ce 
moment qu'une episiotomie peut se justifier, sans 
etre systematique, notamment si la progression 
du pole pelvien foetal semble « buter » sur le peri- 
nee alors que les efforts expulsifs sont de bonne 
qualite. 

La deuxieme phase du degagement du siege qui 
correspond au degagement des epaules et de la 
tete derniere est une phase critique pour le foetus. 
Lorsque Tombilic en posterieur et Tangle des omo- 
plates en anterieur sont a la vulve, la compression 
cordonale est majeure dans le canal genital entre 
le torse puis la tete et le bassin. D'ailleurs Tenre- 
gistrement du RCF n'est plus possible a ce stade 
puisque le coeur est au niveau de la vulve. Cette 
compression est responsable d'une diminution 
des echanges foeto-placentaires, justifiant une 
duree la plus courte possible de cette phase. Soit 
les efforts expulsifs sont suffisants pour permettre 
une naissance rapide et spontanee, soit il convient 
d 'intervenir en realisant la manoeuvre de Lovset 
pour accompagner l'accouchement des epaules 
puis celle de Bracht ou de Mauriceau-Pinard pour 
le degagement de la tete. Il n'y a pas de donnees 
disponibles comparant une attitude abstention- 
niste a celle interventionniste systematique, et les 
donnees de Tetude PREMODA, rapportent 35 % 
de Tune et 30 % de Tautre [3]. 

En conclusion, l'accouchement d'un foetus 
en presentation du siege par les voies naturelles 
est une option raisonnable en cas de respect de 
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criteres rigoureux concernant la decision du mode 

d'accouchement et la surveillance durant le travail. 
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Surveillance du travail c 12 
pour les grossesses 
gemellaires 

H. Madar, S. Brun, F. Coatleven, P. Chabanier, 

H. Gomer, A. Nithart, B. Merlot, L. Sentilhes 


En France, comme dans d'autres pays dits deve- 
loppes tels que les Etats-Unis et le Royaume-Uni, 
le nombre d'accouchements de jumeaux a aug- 
mente d'environ 80 %, entre 1970 et 1986 [1]. En 
2008, le taux d'accouchements gemellaires etait de 
15,6 pour 1 000 en France metropolitaine [2]. 

II n'existe actuellement pas de consensus sur le 
mode d'accouchement des jumeaux, meme quand le 
premier jumeau (Jl) est en presentation cephalique 
[1,3]. Les recommandations pour la pratique (RPC) 
emises par le College national des gynecologues 
obstetriciens fran^ais (CNGOF) sur les grossesses 
gemellaires en 2009 enon<;aient qu'«Il n'y a pas lieu 
de recommander une cesarienne prophylactique ou 
une voie basse en cas de grossesse gemellaire, quels 
que soient son terme et/ou la presentation du pre- 
mier jumeau» [4]. Cependant, le CNGOF insistait 
sur le fait qu'« en I'etat actuel des connaissances, une 
politique de cesarienne prophylactique en cas de 
grossesse gemellaire n'est pas a pr6ner» [4]. 

Le but de ce chapitre n'est pas de discuter des 
modalites d'accouchement des jumeaux (cesa- 
rienne versus tentative de voie basse) mais 
d'evaluer la surveillance du travail d'une gros- 
sesse gemellaire ce qui suppose I'acceptation de la 
voie basse dans cette indication, quels que soient 
le terme et la presentation [1, 3, 5]. Cependant, le 
cas specifique des modalites d'accouchement du 
deuxieme jumeau (J2) (attitude expectative, semi- 
active, active) sera aborde puisqu'il determine 
directement la surveillance de ce dernier. 

Comme le niveau de preuves des etudes concer- 
nant la surveillance du travail des grossesses 
gemellaires pendant le travail est faible, il est 


important de souligner que les opinions expri- 
mees dans ce chapitre sont celles d'une equipe 
ayant une politique de tentative de voie basse pour 
I'accouchement des grossesses gemellaires et que 
ces opinions reposent plus sur I'experience d'une 
equipe que sur ['evidence based medicine. 

La surveillance du travail des grossesses gemel- 
laires se distingue de celle des singletons par plu- 
sieurs specificites : 

• de fa^on evidente, la surveillance de J2 ne pent 
etre realisee que par un monitoring cardiaque 
externe (auscultation intermittente discontinue, 
rythme cardiaque foetal [RCF]), la realisation 
d'un prelevement au scalp de J2 pour determi- 
ner son equilibre acido-basique (pH ou lactates) 
etant impossible avant la naissance de Jl ; 

• les foetus issus de grossesses gemellaires sont 
plus fragiles et susceptibles d'avoir a la naissance 
une acidose et/ou une hypoxie en comparaison 
avec les singletons. En effet, le taux de retards 
de croissance intra-uterins (RCIU) inferieur au 
10' percentile est d'environ 15 % pour les gros- 
sesses bichoriales, et d'environ 30 % pour les 
grossesses monochoriales [6]. De plus, I'incidence 
du RCIU selectif (RCIU present uniquement sur 
un des jumeaux) varie de 12,5 a 25 %. Enfin, le 
taux de discordance de poids de plus de 25 %, est 
d'environ 20 % dans les grossesses monochoriales 
versus 10 % dans les grossesses bichoriales [6]. La 
morbidite et la mortalite perinatales de ces foetus 
presentant une discordance ou un retard de crois- 
sance sont bien entendu majorees [6]. Or la perti- 
nence de I'echographie pour depister ces RCIU et 
discordances de croissance est faible. La sensibi- 
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lite pour le diagnostic de RCIU est de seulement 
80 % (60,6-93,4 %) pour une specificite de 57 % 
[45,9 %-68,2 %], tandis que la valeur predictive 
positive n'est que de 37,5 %. [6]. Ainsi, le CNGOF 
a insiste sur le fait que la pertinence du depistage 
du RCIU par lechographie etait «faible, et clini- 
quement de peu d'utilite» [6]. Les consequences 
de ces observations sont qu'il est indispensable de 
considerer les jumeaux comme des foetus fragiles, 
potentiellement en RCIU, meme si le depistage 
echographique n'a pas objective d'anomalies de 
croissance. Ceci semble surtout vrai si la crois- 
sance d'un des jumeaux est aux alentours du 
20' percentile, compte tenu des marges d'erreur 
possible de lechographie. La surveillance du tra- 
vail des jumeaux se rapproche done de celle des 
foetus singletons en RCIU. Nous pensons done 
qu'il ne semble pas adequat de multiplier les exa- 
mens de seconde ligne (pH ou lactates au scalp) 
en cas de survenue d'anomalies severes du RCF 
sur Jl, surtout en debut de travail, pour ne pas 
retarder une naissance par cesarienne ; 

• les jumeaux ont un risque tres eleve de prema- 
turite et de faible poids a la naissance en com- 
paraison avec les singletons. En France, parmi 
les naissances vivantes en 2003, le taux de pre- 
maturite etait de 44,3 % chez les jumeaux au 
lieu de 5,0 % chez les singletons, soit un risque 
pres de neuf fois plus eleve (RR = 8,8 ; IC a 95 % 
[7,8-10,0]) [2, 7]. Les taux de grande prema- 
turite (avant 32 semaines d'amenorrhee [SA]) 
etaient respectivement de 5,4 % et 0,7 % dans 
les deux groupes, soit un risque relatif de 7,4 (IC 
a 95 % [4, 9-11, 2]) [2, 7]. Ce fait est important 
pour souligner une nouvelle fois le caractere 
fragile des jumeaux, particulierement en cas 
de prematurite. Nous pensons done une nou- 
velle fois que la multiplication des examens de 
seconde ligne (pH ou lactates au scalp) en cas de 
survenue d'anomalies severes du RCF sur Jl est 
a eviter, surtout en cas de prematurite, pour ne 
pas retarder une naissance par cesarienne ; 

• enfin, les modalites de la naissance de J2 (atti- 
tude expectative, semi-active, active) condi- 
tionnent les modalites de surveillance de J2. II 
est manifeste que, plus I'intervalle de naissance 
entre Jl et J2 est court, plus la surveillance de J2 
en sera facilitee. Cette evidence est importante 
a souligner car, dans les etudes anglo-saxonnes, 
qui sont principalement des etudes retrospec- 
tives multicentriques de registre, la morbidite 


neonatale de J2 est significativement majoree 
en comparaison avec celle de Jl pour les accou- 
chements a terme, meme si la valeur absolue des 
evenements graves reste faible [1]. 

Auscultation intermittente : 
stethoscope a ultrasons 
et stethoscope de Pinard 

I 

Chez les singletons, la surveillance electronique 
cardiotocographique discontinue avec support 
papier est plus efficace que le stethoscope a ultra- 
sons et que le stethoscope de Pinard dans la detec- 
tion des anomalies du rythme cardiaque foetal [8]. 
Les RPC concernant les modalites de surveillance 
foetale pendant le travail elaborees en 2007 par le 
CNCOF ont stipule que la surveillance du travail 
discontinue ne pent se concevoir que pour une 
patiente a bas risque. Les grossesses gemellaires 
n'etant pas des patientes a bas risque, I'ausculta- 
tion intermittente doit Hre proscrite pour la sur- 
veillance du travail des grossesses gemellaires. II 
est important de rappeler que, chez les singletons, 
I'enregistrement foetal continu, en comparaison a 
I'auscultation intermittente, a une meilleure sensi- 
bilite pour detecter les acidoses neonatales et divise 
par deux le taux de convulsions neonatales [8]. 


Rythme cardiaque fcetal 

Le CNGOF a stipule en 2007 qu'«en cas de gros- 
sesse gemellaire, I'enregistrement du rythme car- 
diaque foetal des jumeaux doit etre continu pen- 
dant le travail (grade C) ». II a aussi precise qu'« il 
n'existe pas a [leur] connaissance de donnees spe- 
cifiques concernant d'eventuelles difficultes d'en- 
registrement du RCF » du deuxieme jumeau [9]. 

II existe en effet des cardiotocographes spe- 
cialement con(;us pour I'enregistrement du RCF 
dans les grossesses gemellaires. Afin d'eviter 
une superposition des RCF et une difficulte d'ana- 
lyse des traces, certains cardiotocographes (ceux 
que nous utilisons) offrent la possibilite de decaler 
de 20 battements par minute (bpm) et d'imprimer 
en gras (difference d'epaisseur du trait entre les 
deux traces) I'enregistrement du RCF d'un des 
deux foetus (figures 12.1 et 12.2). Dans ce cas, il 
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Figure 12.1. RCF normaux des jumeaux. 

Le decalage de + 20 bpm du RCF de J2 et le caractere gras du RCF de J1 permettent de bien distinguer les deux RCF. 
La frequence cardiaque maternelle est monitoree. 



Figure 12.2. Ralentissements tardifs repetes de J2 avec perte des oscillations (la vitesse de 
defilement du papier est de 3 cm/minute). 

Le caractere gras et le decalage de 20 bpm du trace de J2 permettent de faciliter I'interpretation en eliminant une 
eventuelle superposition des deux RCF. La frequence cardiaque maternelle n'est pas monitoree. 
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Figure 12.3. Traces des jumeaux clairement 
differencies a I'aide de deux echelles de 
rythme cardiaque pour eviter les difficultes 
d'interpretation. 


semble interessant pour eviter toute erreur d'in- 
terpretation que les equipes prennent I'habitude 
de toujours decaler de 20 bpm le meme jumeau : 
par exemple de decaler toujours le RCF du pre- 
mier jumeau de + 20 bpm, ce qui a I'avantage 
d'eviter de systematiquement se demander quel 
trace correspond a quel jumeau. D'autres cardio- 
tocographes offrent la possibilite d'avoir les traces 
des jumeaux clairement differencies a I'aide de 
deux echelles de rythme cardiaque pour eviter les 
difficultes d'interpretation pour les traces paral- 
leles ou se recoupant (figure 12.3). II n'y a pas de 
demonstration qu'il faille utiliser un cardiotoco- 
graphe plutot qu'un autre. 

Une fois que le cardiotocographe a ete pose, 
il est primordial de s'assurer, et ce tout au long 
de I'accouchement (les capteurs pouvant bou- 
ger) que le trace de J1 n'est pas identique ou 
superposable au trace de J2 ; ce qui signifie que 
I'un des jumeaux est enregistre deux fois et que 
I'autre n'est pas du tout enregistre (figures 12.4 
et 12.5). 

Malgre les differences d'epaisseur du trait des 
deux RCF, il peut exister des difficultes d'inter- 
pretation des traces quand ceux-ci se recoupent 
et se superposent, c'est-a-dire quand il existe 




Figure 12.4. Les RCF sont paralleles. Ms enregistrent done le meme foetus, ce qui signifie qu'un 
des deux foetus n'est pas monitore. 
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Figure 12.5. Deceleration concernant les jumeaux. Les RCF ne sont pas paralleles. 


des decelerations du trace decale a + 20 bpm. 
Ces difficultes peuvent etre majorees par des 
pertes de signal transitoire lors des decelerations 
(figure 12.6). Dans ces situations, il est excessive- 
ment important d'avoir une analyse precise et 
systematique des traces pour limiter tout risque 
d'erreur. 

Enfin, certains cardiotocographes offrent aussi 
I'option de pouvoir enregistrer en continu la fre- 
quence cardiaque maternelle (en plus des deux 
RCF foetaux) (figures 12.1 et 12.7). Nous decon- 
seillons d'activer cette option pour I'enregistre- 
ment des jumeaux (comme des singletons). En 
effet, I'enregistrement de la frequence cardiaque 
maternelle en continu n'a jamais montre qu'il 
permettait de diminuer la morbidite tant mater- 
nelle que foetale. De plus, il existe un risque de 
superposition des traces (maternel et foetal) en cas 
de decelerations du RCF (celui qui est non decale) 
pouvant gener I'interpretation du trace foetal 
(figure 12.6). 

Comme toujours, I'interpretation du RCF 
doit tenir compte du contexte obstetrical et 
prenatal (prematurite, RCIU avere, suspicion 


de RCIU ou de discordance de croissance). Les 
examens de seconde ligne (pH ou lactates au 
scalp) ne pouvant etre utilises pour J2, la sur- 
venue d'anomalies du RCF pouvant faire sus- 
pecter la presence d'une acidose foetale {cf cha- 
pitre 10) ne doit pas faire retarder la realisation 
d'une cesarienne. 


Telemetrie 

La telemetrie permet la surveillance continue 
du rythme cardiaque foetal pendant le travail en 
autorisant la deambulation des patientes [8]. A 
notre connaissance, il n'y a que tres peu de don- 
nees concernant la telemetrie pour la surveillance 
du travail pour les singletons et aucune donnee 
pour celle des jumeaux. Dans notre equipe, nous 
reservons la telemetrie pendant le travail aux 
seules patientes a bas risque. Les patientes accou- 
chant de grossesses gemellaires ne peuvent done 
pas dans notre centre beneficier de ce moyen de 
surveillance. 
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Figure 12.6. Deceleration d'interpretation difficile avec doute concernant le foetus concerne, 
du fait d'une impression de perte de signal, du caractere gras intermittent du trace pendant 
le ralentissement, et d'une superposition avec le monitorage maternel. 
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Figure 12.7. Ralentissement de J2 avec superposition de la frequence cardiaque maternelle. Le 
caractere gras du trace de J2 permet de bien distinguer, dans le cas present, les deux frequences 
cardiaques (maternelle et foetale). 
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Centrale d'analyse 

Chez les singletons, les centrales de surveillance 
n'ameliorent pas la prise en charge materno- 
foetale et ne diminuent pas la morbidite neona- 
tale. Elies pourraient meme augmenter les taux de 
cesariennes et d'extractions instrumentales [8]. 
Cependant, dans le cas particulier des grossesses 
gemellaires, grossesses considerees a risque, il 
nous semble que la centrale d'analyse permet de 
diminuer le risque de defaut de surveillance des 
foetus par I'equipe soignante, ce defaut de surveil- 
lance pouvant etre secondaire a des problemes 
organisationnels et de surcharge de travail. Nous 
pensons done que les centrales d'analyse, surtout 
dans les maternites a forte activite, pourraient 
aider le personnel soignant pour la surveillance 
du travail des grossesses gemellaires. Cependant, 
il est important d'insister qu'en cas d'anomalies 
du RCF visualisees sur la centrale d'analyse, il est 
indispensable que I'equipe se deplace aupres de 
la patiente pour analyser et caracteriser ces ano- 
malies a partir de I'impression papier. Il ne nous 
semble pas que I'analyse des anomalies du RCF a 
partir de I'ecran de la centrale permette une ana- 
lyse fine et adequate des anomalies constatees. 

Prelevements au scalp 

(pH et lactates) 

Il est evident que les prdevements au scalp, neces- 
sitant une poche des eaux rompue avec un mobile 
foetal accessible, ne peuvent etre utilises que pour 
Jl. A notre connaissance, il n'existe pas d'etude 
specifique du pH au scalp pour la surveillance de 
Jl dans les grossesses gemellaires mais il n'y a pas 
lieu de penser que la performance du pH au scalp, 
dans ce type de situation, differe de celle observee 
chez les singletons. 

Selon nous, les jumeaux doivent etre conside- 
res comme des foetus fragiles compte tenu de la 
frequence elevee de RCIU et de discordance de 
croissance, et de la faible performance de I'echo- 
graphie pour depister ces troubles de croissance 
dans cette population d'une part, et de la fre- 
quence des accouchements prematures d'autre 
part. Il est done important de rappeler les precau- 
tions d'usage des prelevements foetaux en cas de 


RCIU et de prematurite. L'equilibre acido-basique 
est plus rapidement altere en cas de RCIU avec 
une baisse plus rapide du pH et un taux de pH bas 
a la naissance plus eleve en comparaison avec les 
foetus eutrophes [9]. Concernant les prematures, 
I'interpretation du pH ne varie pas en function 
de I'age gestationnel [9]. La realisation d'un pH 
au scalp est done possible chez I'enfant prema- 
ture [9]. Cependant, les donnees de la litterature 
sont insuffisantes pour affirmer I'innocuite de ce 
prHevement au scalp en cas de tres grande pre- 
maturite (< 32 SA). Le CNGOF et le Royal College 
of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) sti- 
pulent tous deux que «le pH par prelevement au 
scalp est possible pour un age gestationnel egal 
ou superieur a 34 SA» [9]. Tout comme pour les 
RCIU, la realisation ou la repetition des preleve- 
ments au scalp ne doivent pas retarder I'extraction 
en cas d'anomalies du RCF faisant fortement sus- 
pecter une possible acidose foetale. 


Analyse du segment ST foetal 
(STAN) 

1 I 

Notre equipe n'utilise pas le STAN et done nous 
n'avons pas d'experience concernant son usage. 
Cependant, a notre connaissance, il n'existe 
actuellement aucune donnee dans la litterature 
concernant I'analyse du segment ST foetal pour 
les grossesses gemellaires. Il est par ailleurs 
important de rappeler que I'utilisation du STAN 
n'est possible qu'a partir de 36 SA (avant 36 SA, 
I'analyse de I'ECG foetal n'est pas validee) et qu'elle 
necessite une poche des eaux rompues, le signal 
etant recueilli par I'intermediaire d'une electrode 
de scalp {cf. chapitre 9). Le STAN ne pent done 
etre utilise pour la surveillance de J2. Pour Jl, il 
n'y a pas de raison de penser que la performance 
du STAN soit differente de celle observee pour les 
singletons. 


Echographe 

Certaines equipes, comme la notre, preconisent 
la presence d'un appareil d'echographie en salle 
de naissance lors des efforts expulsifs pour Jl. 
Il permet d'aider parfois les equipes a replacer 
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le capteur du cardiotocographe pour J2 apres la 
naissance de J1 (la presentation de J2 est modi- 
fiee dans 20 % des accouchements [1]) ou a pre- 
ciser la presentation de J2. Certains obstetriciens 
n'utilisent pas dechographe lors d'accouchements 
de jumeaux arguant que la presentation et la 
position de J2 sont determinees par le medecin 
realisant I'accouchement lors du toucher vaginal 
ou lors dune grande extraction (GE) ou version 
par manoeuvre interne (VMI). Cependant, nous 
pensons que la presence de lechographe pent etre 
dune aide (parfois psychologique), surtout quand 
I'accouchement de J2 est realise en premiere ligne 
par un medecin en formation afin de I'aider dans 
la gestion de I'accouchement. 

Surveillance de J2 
apres la naissance de J1 

I 

Dans les etudes anglo-saxonnes, qui sont prin- 
cipalement des etudes retrospectives multicen- 
triques de registre, la morbidite neonatale de J2 
est significativement majoree en comparaison 
avec celle de J1 pour les accouchements a terme, 
meme si la valeur absolue des evenements graves 
reste faible [1]. Cette difference de morbidite selon 
le rang de naissance n'est pas retrouvee dans ces 
memes etudes, en cas de prematurite, ceci etant 
probablement lie au fait que le devenir des enfants 
prematures depend essentiellement des conse- 
quences de la prematurite et non du rang de nais- 
sance [1]. De plus, ces resultats sont discordants 
avec les etudes hospitalieres unicentriques fran- 
<;aises qui ne retrouvent pas d'exces de risque pour 
J2 en comparaison avec J1 [1]. Ces deux types 
d'etudes presentent des biais methodologiques 
mais il semble que cet exces de risque pour J2 
retrouve a terme, essentiellement rencontre lors 
des cesariennes sur J2, depende principalement 
des modalites d'accouchement de J2. 

Un des parametres principaux pouvant expli- 
quer cet exces de morbidite de J2 a terme est pro- 
bablement un intervalle de naissance entre J1 et J2 
prolonge [1]. En effet, les travaux de Leung et al. 
suggerent qu'un intervalle court diminue le risque 
d'hypoxie sur J2 [10]. Ce constat a ete effectue a 
partir d'une serie retrospective de 118 paires de 
jumeaux ou il a ete observe une association entre 


un allongement de I'intervalle de naissance entre 
J1 et J2 et une diminution du pH arteriel de J2 [10]. 
Quand I'intervalle de naissance entre J1 et J2 etait 
inferieur a 15 minutes, aucun pH arteriel infe- 
rieur a 7,00 pour J2 n' etait observe, contre 5,9 % 
et 27 % en cas d'intervalle de naissance superieur 
a 15 et 30 minutes, respectivement [10]. Apres 
30 minutes, 73 % des J2 presentaient des ano- 
malies du RCE severes [10]. Leung et al. ont aussi 
montre, toujours retrospectivement, a partir de 
51 paires de jumeaux, que les pH arteriels de J1 et 
J2 etaient negativement correles avec la duree de 
la deuxieme phase de travail, mais que cette dete- 
rioration du pH etait plus rapide dans le temps 
lors de la deuxieme phase de travail de J2 (defi- 
nie comme I'intervalle de naissance entre J1 et J2) 
que lors de celle de J1 (definie comme I'intervalle 
entre le debut des efforts expulsifs et la naissance 
de Jl) [11]. Ces resultats ont ete confirmes par 
deux autres etudes dont une fran(;aise [12, 13]. 
Il est done preferable d'eviter que I'intervalle de 
naissance entre Jl et J2 excede 15 minutes et sur- 
tout 30 minutes. Ces elements primordiaux pour 
I'accouchement (et indirectement pour la surveil- 
lance) de J2 ont ete rappeles par le CNGOE : « La 
prise en charge de I'accouchement du deuxieme 
jumeau devrait etre active afin de raccourcir le 
delai entre la naissance des jumeaux (grade C), 
car il existe un lien entre la duree de ce delai et : 

• la degradation progressive des parametres 
acido-basiques neonatals (grade C) ; 

• I'augmentation du nombre de cesariennes sur 
deuxieme jumeau (grade C) ; 

• la morbidite neonatale du deuxieme jumeau 
(grade C)» [14]. 

En Lrance, essentiellement deux principales 
options sont souvent realisees pour la naissance 
de J2. La premiere est de reduire au maximum 
I'intervalle de naissance entre Jl et J2, et done de 
realiser systematiquement une manoeuvre obste- 
tricale pour la naissance de J2 (grande extraction 
[GE] en cas de presentation du siege, version par 
manoeuvre interne [VMI] suivie d'une GE en cas 
de presentation transverse ou cephalique non 
engagee), sauf en cas de presentation cephalique 
engagee [15, 16]. Cette option active offre I'avan- 
tage de realiser une manoeuvre obstetricale sur 
un uterus non tonique, a poche des eaux intacte, 
et a pour objectif de reduire le risque de retrac- 
tion du col, de procidence de cordon, de decolle- 
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ment placentaire, et de survenue d'anomalies du 
RCF sur J2 [15, 16]. L'autre option pour reduire 
le recours aux manoeuvres obstetricales et son 
risque theorique de traumatisme est de mainte- 
nir manuellement une presentation longitudinale 
apres la naissance de J1 (cephalique ou siege), d'ad- 
ministrer de I'ocytocine pour obtenir ou renforcer 
la dynamique uterine, de rompre artificiellement 
la poche des eaux au cours d'un effort expulsif et 
de poursuivre les efforts expulsifs [17]. Dans ce 
cas de figure, la VMI/GE n'est realisee systema- 
tiquement qu'en cas de presentation transverse. 
Cette strategie semi-active expose au risque de 
realiser une manoeuvre obstetricale dans une 
situation plus difficile (uterus tonique et poche 
des eaux rompues), en cas de non-engagement de 
la presentation. Une variante est de realiser sys- 
tematiquement une GE en cas de presentation du 
siege (mais non en cas de presentation cephalique 
non engagee). 

Pons et al. ont compare, en 2002, 78 paires de 
jumeaux nes a la maternite de Port- Royal (attitude 
active) et 113 nes a I'hopital Antoine-Beclere (atti- 
tude semi-active) [17]. La moyenne de I'intervalle 
de naissance entre J1 et J2 etait significativement 
plus faible dans le groupe attitude active (5 min 
versus 9 min; p < 0,001), le taux de cesariennes 
sur J2 etait aussi reduit dans ce groupe (0 % ver- 
sus 5 %), tandis que le recours a une manoeuvre 
obstetricale (GE ou VMI/GE) etait augmente 
dans le groupe « attitude active » (43 % versus 2 % ; 
p < 0,001) [17]. La morbidite neonatale ne differait 
pas entre les deux groupes. Dans une etude por- 
tant sur 657 jumeaux realisee par lequipe de Port- 
Royal, I'intervalle de naissance entre J1 et J2 etait 
de 4,9 ± 3,2 minutes quand une attitude active 
etait realisee [15]. Ce court delai de naissance 
entre J1 et J2 a pour consequence de simplifier la 
surveillance de J2. Ainsi, le CNGOF a preconise 
de privilegier une attitude active pour I'accouche- 
ment des jumeaux [14]. Cependant, le CNGOF a 
tenu a preciser que les resultats des etudes fran- 
<;aises ont ete rapportes par des equipes rompues 
aux manoeuvres obstetricales et que done la nais- 
sance du deuxieme jumeau pouvait etre realisee 
par une attitude semi-active si I'equipe ou I'obste- 
tricien ne sont pas familiers avec ces manoeuvres 
[14]. 

Ainsi, pour optimiser la surveillance de J2 
apres la naissance de Jl, il est important d'essayer 


de reduire au maximum I'intervalle de naissance 
entre les jumeaux. Cependant, si la naissance 
de J2 tarde, ceci pouvant etre lie, par exemple, a 
une retraction du col persistant malgre la mise 
en place d'une perfusion d'ocytocine, la surveil- 
lance de J2 reposera alors essentiellement sur le 
RCF. La survenue d'anomalies severes du RCF 
nous semble indiquer, compte tenu des elements 
rapportes ci-dessus, une naissance rapide par voie 
vaginale ou cesarienne si la voie vaginale n'est pas 
possible; la realisation d'un examen de seconde 
ligne de surveillance pour J2 (prelevement au 
scalp) nous semblant alors deraisonnable. 


Conclusion 

La surveillance du travail des grossesses gemel- 
laires repose principalement sur la surveillance 
du rythme cardiaque foetal des deux foetus pen- 
dant le travail. L'analyse des traces pathologiques 
necessite une attention toute particuliere du fait 
du risque de superposition des traces en cas de 
decelerations. Les examens de seconde ligne (pH 
ou lactates au scalp), pouvant n'etre realises que 
pour Jl, ne doivent pas faire retarder une extrac- 
tion dans cette population a haut risque de RCIU, 
de discordance de croissance et de prematurite. 
Enfin, la realisation en routine de manoeuvres 
obstetricales (attitude active) pour I'accouche- 
ment de J2 permet de reduire I'intervalle de nais- 
sance entre les jumeaux, et ainsi de faciliter la sur- 
veillance de J2 apres la naissance de Jl. 
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Surveillance du travail c 13 
en cas d'obesite 

P. Deruelle 


L'obesite a attaint un tel niveau epidemique dans 
les pays developpes que I'organisation mondiale 
de la sante (OMS) a designe cette situation comma 
une importante menace de sante. L'obesite est 
definie a partir de I'indice de masse corporelle 
(IMG) dont les differentes classes sont resumees 
dans le tableau 13.1. 

En France, la corpulence des femmes et des 
hommes a nettement augmente depuis 1981 
avec une acceleration depuis les annees 1990 
(figure 13.1). L'enquete OBEPI-Roche est menee 
tous les 3 ans depuis 1997 et a montre une 
augmentation continue de la prevalence de I'obe- 
site qui est passee de 8,5 % en 1997 a 15 % en 2012, 
correspondant a une augmentation relative glo- 
bale de 76 % en 15 ans [1]. Les differentes classes 
d'obesite se repartissaient en 10,7 % d'obesite de 
classe I (30 < IMG < 35), 3,1 % d'obesite severe (35 
< IMG < 39,9) et 1,2 % d'obesite massive (>40); 
32,3 % des Fran<;ais etaient en surpoids. 

Hommes et femmes ne sont pas egaux devant 
l'obesite : en 2012, l'obesite touche plus les femmes 
(15,7 %) que les hommes (14,3 %) contrairement 
au surpoids, plus frequent chez les hommes [1]. 


Tableau 13.1. Classification en fonction de I'lMC. 


IMC (kg/m^) 

Classification 

IMC<18,5 

Denutrition 

18,5<IMC<25 

Poids normal 

25<IMC<30 

Surpoids 

30<IMC<35 

Obesite moderee (classe 1) 

35<IMC<40 

Obesite majeure (classe II) 

IMC>40 

Obesite morbide (classe III) 


WHO. Report of a WHO Consultation on obesity: preventing and 
managing the global epidemic. WHO, Geneva, 3-5 June 1998. 



1997 2000 2003 2006 2009 2012 

Ann^e 

Figure 13.1. Evolution de la prevalence de 
l'obesite dans la population fran^aise d'apres 
les donnees de I'etude OBEPI-Roche 2012. 

Source : [1 ]. 

Dans la population feminine, outre une progres- 
sion plus rapide, une plus forte prevalence des 
obesites severe (3,7 % versus 2,5 %) et massive 
(1,6 % versus 0,6 %) est observee. Enfin depuis 
1992, la corpulence moyenne des femmes aug- 
mente quel que soit I'age. L'augmentation la plus 
importante touche les 18-24 ans (+ 35 %), pouvant 
faire craindre une accentuation du phenomene 
dans les annees futures. De meme, le seuil de 10 % 
d'obesite a ete atteint vers 28 ans pour la genera- 
tion nee entre 1980 et 1986 alors que la generation 
nee vingt ans plus tot atteint ce meme seuil vers 
41 ans [1]. 

L'obesite touchant de plus en plus de femmes 
jeunes, la periode de grossesse n'est pas epargnee. 
La prise en charge d'une patiente obese, en parti- 
culier lorsque l'obesite est severe ou morbide est un 
reel defi pour les equipes de maternite en raison 
d'une part d'une augmentation des complications 
gravidiques chez la parturiente obese (preeclamp- 
sie, hypertension arterielle gravidique, diabete 
gestationnel, accouchement dystocique) [2], et 
d'autre part du caractere urgent de I'accouchement 
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qui ne permet pas toujours de programmer la prise 
en charge aussi idealement qu'on le souhaiterait. 

La litterature medicale est riche de donnees 
sur le retentissement obstetrical de I'obesite sur 
la grossesse; ainsi peut-on observer dans cette 
categorie de patientes un risque accru de diabete 
gestationnel, de complications vasculaires, de 
complications thromboemboliques et de macro- 
somie. Cette augmentation de risques est encore 
plus importante chez les patientes presentant une 
obesite massive [2, 3]. 

En cas d'obesite, la surveillance et la prise en 
charge du travail mettront en balance I'espoir 
d'un succes d 'accouchement par voie vaginale et 
la crainte d'une cesarienne en urgence. L'objectif 
est d'avoir un nouveau-ne et une mere en bonne 
sante tout en permettant a cette derniere de vivre 
pleinement I'experience de la naissance dans une 
totale securite. L'objectif de ce chapitre est d'en- 
visager, dans un premier temps, les difficultes 
qu'induit I'obesite, en particulier lorsqu'elle est 
morbide, sur les conditions de I'accouchement et 
dans un second temps, les modalites de prise en 
charge de ces patientes au cours du travail. 


Difficultes iiiduites par I'obesite 

Mode d'entree en travail 


II y a plus de declenchements et plus d'echecs 
de declenchement en cas d'obesite. 

Le declenchement du travail est plus frequent 
en cas d'obesite, deux a trois fois plus frequent 
que dans la population de patientes avec un 
poids normal [4, 5]. La plus grande frequence 
du depassement de terme explique, au moins en 
partie, cette augmentation du besoin de recou- 
rir a un declenchement du travail [6, 7]. Les taux 
de declenchements augmentent graduellement 
avec les differentes classes d'obesite [2]. Ceder- 
gren et al. ont mene une etude prospective a 
partir du registre national suedois des patientes 
ayant accouche entre 1992 et 2001 (n = 972 806) 
et ont evalue le deroulement de la grossesse et 
de I'accouchement en function de I'lMC ; 805275 


patientes avaient un IMC calculable. Le taux de 
declenchements etait de 7,7 % dans la population 
avec IMC normal (n = 526038), de 13,71 % (OR : 
1,77; IC 95 % [1,73-1,81]) pour un IMC entre 
29 et 35 kg/m^ (n = 69 143), de 16,4 % (OR : 2,27 ; 
IC 95 % [2,16-2,38]) pour un IMC entre 25 et 
40 kg/m^ (n = 12 402) et de 18,3 % (OR : 2,53; 
IC 95 % [2,32-2,75]) pour un IMC superieur a 
40 kg/m^ (n = 3 386). 

Ces taux de declenchements accrus s'asso- 
cient par ailleurs avec un nombre d'echecs plus 
important que chez les patientes de poids nor- 
mal [5]. Une analyse secondaire en function 
de I'lMC a ete effectuee a partir des donnees 
de I'essai Misoprostol Vaginal Insert Trial sur 
le declenchement du travail. Le taux de cesa- 
riennes augmentait de 21,3 % en cas d'lMC 
inferieur a 30 kg/m^ a 29,8 % en cas d'lMC 
entre 30 et 39,9 kg/m^ (OR ; 1,57 ; IC 95 % 
[1, 2, 1], p = 0,002) et 36,5 % en cas d'obe- 
site morbide (OR : 2,12; IC 95 % [1,47-3,06], 
p <0,001). La dose d'ocytocine et la duree 
d'exposition etaient plus elevees en cas d'obe- 
site de grade III : 5,0 unites et 8,5 heures contre 
2,6 unites et 6,5 heures quand I'lMC etait nor- 
mal et 3,5 unites et 7,7 heures en cas d'lMC 
entre 30 et 39,9 kg/m^ [8]. 

Un deroulement du travail 
plus long 

Le deroulement du travail est plus lent en 
cas d'obesite. Dans une etude prospective de 
509 patientes nullipares, la duree du travail aug- 
mentait avec le poids maternel [9]. Deux autres 
etudes retrouvaient des resultats similaires avec 
un ralentissement de la phase active du travail en 
cas de surpoids et d'obesite meme apres ajuste- 
ment des facteurs confondants [10, 11]. Le ralen- 
tissement de la dilatation cervicale est evalue a 
0,04 cm/h par 10 kg de poids supplementaire [9]. 
Dans I'etude de Vahratian et al., le travail etait 
en moyenne plus long de 91 minutes en cas de 
surpoids et de 104 min en cas d'obesite [11]. Dans 
I'etude de Chin et al., la difference etait moins 
importante avec 20 minutes de plus en cas de 
surpoids et 31 minutes en cas d'obesite [10]. Les 
elements expliquant cet allongement sont actuel- 
lement mal expliques. II existe des explications 
«mecaniques» bees d'une part a I'augmentation 
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du poids foetal en cas d'obesite et d'autre part a 
une contraction uterine qui pourrait etre moins 
efficace. Shang et al. ont demontre in vitro que les 
cellules myometriales se contractaient moins en 
lien avec une diminution du flux de calcium [12]. 
Cependant, un travail similaire d'Higgins et al. 
ne retrouvait pas de difference de contractibilite 
en function de I'lMC [13]. Enfin, la leptine a un 
effet inhibiteur sur la contraction uterine in vitro 
suggerant que lelevation des taux de leptine en 
cas d'obesite pourrait expliquer le depassement 
de terme et I'allongement de la duree du tra- 
vail [14, 15]. 

Plus de macrosomie 

et de dystocie des epaules 

La grossesse chez la femme obese s'accompagne 
d'un taux eleve de macrosomies foetales, inde- 
pendamment de la notion de diabete gestation- 
nel. Le risque de macrosomie depend du poids 
anterieur [5, 16] mais egalement de la prise 
de poids au cours de la grossesse [7]. 11 existe 
une relation lineaire entre I'lMC avant la gros- 
sesse et 1 'incidence de la macrosomie [7]. Une 
prise de poids de plus de 14 kg chez des patientes 
obeses multiplie par deux a trois fois le risque 
d'avoir un enfant macrosome. 

L'obesite augmente 

les risques de cesarienne 

L'obesite est associee a un risque accru de cesa- 
rienne [17]. Le risque augmente de fa(;on lineaire 
avec I'lMC [18]. Les taux peuvent atteindre 50 % en 
cas d'obesite morbide [19, 20]. Une meta-analyse 
qui a inclus 995 069 patientes a partir de 11 etudes 
prospectives et 22 etudes retrospectives a montre 
que le risque etait multiplie par environ deux en 
cas d'obesite (OR : 2,05; IC 95 % [1,86-2,27]) et 
par pres de trois en cas d'obesite morbide (OR ; 
2,89;IC95% [2,28-3,79]) [17]. 

Les causes de cette augmentation du taux de cesa- 
riennes sont multifactorielles [19] et impliquent : 

• le nombre accru de complications maternelles 
induites par l'obesite ; preeclampsie, hyperten- 
sion arterielle gravidique [16] ; 

• la macrosomie, en particulier lorsque le poids 
de naissance est superieur a 4 500 g ; 


• les anomalies de deroulement du travail {cf. supra). 
Dans une etude de cohorte d'Edwards et al., 39 % 
des patientes avaient une premiere cesarienne en 
raison d'une dystocie cervicale et 8 % en raison 
d'un echec de declenchement tandis que 29 % 
des cesariennes etaient dues a une anomalie du 
rythme cardiaque foetal, 10 % a une presentation 
dystocique [21] ; 

• les conditions anatomiques particulieres de 
la femme obese (« capitonnage » pelvien par le 
tissu adipeux) [7] qui expliquent que l'obesite 
reste un facteur de risque independant de cesa- 
rienne ; 

• une prise de poids excessive durant la grossesse 
augmente encore ce risque de cesarienne. En 
effet, il a ete montre que le taux de cesariennes 
etait deux fois plus important chez les patientes 
obeses avec prise de poids excessive comparee a 
celles qui avaient une prise de poids consideree 
comme normale [5, 22]. 

Les conditions techniques de realisation de ces 
cesariennes sont plus difficiles et il a ete demontre 
que le delai incision-naissance ainsi que la duree 
operatoire etaient allonges et que les pertes san- 
guines etaient superieures a 1 000 mL, les infec- 
tions de paroi et les endometrites etaient plus 
frequentes chez ces patientes [5, 23, 24]. Allaire 
et al. ont montre que le rapprochement du tissu 
sous-cutane permet de reduire les ecoulements 
sereux, les infections de paroi, les hematomes et 
les desunions de cicatrice [25]. En revanche, I'uti- 
lisation d'un drain dans la paroi sous-cutanee ne 
permet pas de reduire ces complications [26]. 

Quelle surveillanee du travail 
eu eas d'obesite ? 

Anticipation et organisation 

L'anticipation vise a reperer les situations les plus 
a risque (obesite morbide, poids > 150 kg ou pre- 
sence de comorbidites severes) afin de limiter les 
transferts dans des conditions difficiles qui sont 
souvent mal vecus par les patientes et les equipes. 

Anticiper, c'est egalement evaluer, en plus de 
l'obesite, la presence de conditions intercurrentes 
associees et se tenir pret a y repondre. L'obesite est 
un facteur de risque independant de macrosomie 
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[2, 5, 20, 27, 28], le risque d'avoir un enfant exce- 
dant 4000 g est multiplie par trois a quatre pour 
les patientes presentant une obesite de classe III 
[2, 3, 20]. Cette augmentation de I'incidence de 
macrosomie chez les patientes obeses s'observe 
independamment de la notion de diabete gesta- 
tionnel [3, 27]. Un diabete associe, une prise de 
poids excessive sont des facteurs supplementaires 
qui doivent interpeller. L'estimation clinique ou 
echographique en cas d'obesite est plus imprecise 
[29, 30]. Des mensurations au-dela du 75' percen- 
tile, en particulier de la circonference abdomi- 
nale, doivent interpeller et peuvent justifier d'un 
controle echographique autour du 8' mois. La 
notion de macrosomie pourra aider le praticien 
a decider de la voie d'accouchement ou a se tenir 
disponible au moment de I'expulsion. 

Adapter I'accueil 

de la patieiite obese 

Un premier obstacle a I'accueil tient a des ques- 
tions materielles quel que soit le type d'hospi- 
talisation. La majorite des etablissements ne 
dispose pas d'equipements adaptes. Les moyens 
humains, materiels et organisationnels neces- 
saires aux soins specifiques des patientes pre- 
sentant une obesite morbide plaident en faveur 
d'une prise en charge au sein d'une maternite de 
reference de centres regionaux ou interregionaux 
multidisciplinaires specialises dans I'accueil des 
parturientes obeses. 

Des equipements 
adaptes au poids 
Mobilier 

Les lits et chariots brancards ont en general une 
charge admissible de 180 kg. Des lits con(;us pour 
des charges de 250 a 500 kg, avec matelas adaptes 
et plan de couchage plus large, avec ou sans pesee 
integree sont disponibles (figure 13.2). L'offre 
pour les dispositifs et matelas anti-escarres est 
peu developpee. Ces lits (130 cm) posent pro- 
bleme si les couloirs et les portes sont etroits. 
Dans certaines situations, un lit bariatrique avec 
un cadre et un trapeze peuvent faciliter la mobi- 
lite. Des fauteuils adaptes, suffisamment larges 
et supportant jusqu'a 400 kg, sont egalement 
necessaires (figure 13.3). 



Figure 13.2. Lit adapte pour patiente obese 
morbide. 



Figure 13.3. Fauteuil pour obesite morbide. 


Materiel de levage et portage 

Un materiel de manutention approprie aide la rela- 
tion soigne-soignant. Les souleve-malades mobiles 
ont des charges admissibles de 180 a 300 kg et plus. 
Les modeles fixes, sur rails plafonniers avec moto- 
risation permettent le deplacement du support- 
patient. Ces equipements disposent en option de la 
pesee. Des balances permettant d'aller au-dela des 
150 kg sont indispensables (figure 13.4). 

Ergonomie 

L'expertise des ergonomes est utile pour reduire 
les difficultes des soignants qui doivent recevoir 
une formation adaptee pour les gestes quotidiens. 
Des materiels facilitent le quotidien des patients ; 
pince de prehension, petit tabouret pour lacer les 
chaussures, potence de lit, tripodes, scooter elec- 
trique. Des sieges adaptes facilitent le confort et 
I'autonomie et permettent de faciliter I'installa- 
tion pour I'allaitement et le port du bebe. Casques 
et pyjamas adaptes sont egalement importants. 
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Figure 13.4. Balance de pesee. 


Equipements biomedicaux 

Brassard a tension, materiel de pesee doivent etre 
adaptes aux corpulences importantes. line plate- 
forme de pesage acceptant un patient sur fauteuil 
roulant avec une charge de I'ordre de 300 kg et 
plus, est utile dans les centres specialises. 

Des tables operatoires avec des charges admis- 
sibles de 250 a 450 kg sont necessaires en sachant 
qu'il faut distinguer le poids autorise au milieu 
de la table, en deport total et la repartition de la 
charge. Des lits d 'accouchement adaptes doivent 
etre disponibles. 

L'attitude et les mots 

Le regard porte sur I'obesite reste tres negatif dans 
nos societes. Les stigmatisations et discrimina- 
tions restent tenaces. Lobesite est associee a un 
etat de depression, de mal-etre, d'inhibition, de 
rejet de son corps et de sa propre personnalite. 

II est inutile pour le professionnel de sante de 
renvoyer a la patiente les difficultes qu'il rencontre 
dans la prise en charge en assteant des phrases qui, 
si elles peuvent soulager I'agacement du soignant, 
blesseront la patiente obese dans son for int&ieur. 
II convient au contraire d'expliquer en faisant 
preuve d'empathie. II est egalement important de 
prendre en compte I'intrication des dimensions 
medico-sociales puisque I'obesite est plus frequente 
dans les milieux sociaux plus dtfavorises. 


Quelle vole d'accoucheinent 
en cas d'obesite ? 

En cas d'obesite, la realisation d'une cesarienne 
programmee augmente le risque de complications 
(infection, hemorragie, evteement thromboem- 
bolique). La voie basse limite le risque mais en cas 
d'echec de la tentative de voie basse, la cesarienne 
en urgence pendant le travail exposera a plus de 
complications que la cesarienne programmee. De 
plus, pour les obesites morbides avec IMC supe- 
rieur a 40 kg/m^, le transport en urgence au bloc 
operatoire est plus difficile en particulier chez 
une patiente privee de sa mobilite en raison de 
I'analgesie peridurale. 

II n'existe pas d'argument justifiant la realisa- 
tion d'une cesarienne systematique en cas d'obe- 
site. Neanmoins, pour les IMC les plus extremes, 
la question pent se poser. II existe peu d'dements 
dans la litterature ayant evalue les facteurs qui 
influencent I'echec ou le succes de I'accouchement 
voie basse. L'lMC seul semble cependant insuffi- 
sant pour decider. En effet, dans cette population, 
les taux de cesariennes sont tres variables d'une 
etude a I'autre de 21,5 a 47,4 % [2, 19, 20]. La deci- 
sion tiendra compte de la parite, de I'estimation du 
poids foetal, du mode d'entree en travail et d'un 
eventuel antecedent de cesarienne. Bien qu'on ne 
puisse recommander une cesarienne systematique 
dans cette population, une combinaison de fac- 
teurs peut amener le praticien a envisager ce choix 
en cas d'obesite morbide apres discussion et infor- 
mation de la patiente. Enfin, en cas d'antecedent 
de cesarienne, le groupe d'expert qui a elabore 
les recommandations pour la pratique clinique 
du CNGOF 2012 a propos de I'uterus cicatriciel a 
indique que la tentative de voie basse est possible 
en cas d'obesite avec uterus cicatriciel mais qu'il 
existe un risque accru d'echec. En cas d'un IMC 
superieur a 50 kg/m^ une cesarienne program- 
mee apres cesarienne est recommandee en raison 
des taux d'echecs tres eleves de la tentative de voie 
basse et des difficultes de mobilisation rapide de 
ces patientes dans le contexte de I'urgence. 

Lobesite peut limiter I'acces a la cavite abdomi- 
nale. Le risque lie a un angle d'attaque inadapte 
ou a la superposition des tissus est de faire une 
incision inadequate en forme de boutonniere qui 
ne permettra pas d'acceder a la cavite abdominale. 
Bien que des avantages et inconvenients aient ete 
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decrits pour chaque mode d'incision (tranver- 
sale ou verticale), le choix de I'incision dependra 
principalement des caracteristiques anthropome- 
triques de la patiente evaluees lorsque celle-ci est 
installee en position neutre sur la table d'opera- 
tion. L'incision mediane verticale sous-ombilicale 
permet d'acceder rapidement a la cavite abdomi- 
nale et peut etre facilement etendue si les condi- 
tions techniques le necessitent. Elle est associee 
a un risque plus eleve de dehiscence de paroi, de 
hernie et de douleur postoperatoire [31]. Le risque 
de re-intervention liee a un hematome de paroi 
ou a une infection est multiplie par douze en cas 
d'incision verticale par rapport a une incision 
transversale [32]. Aussi, l'incision transversale 
est associee a moins de complications de paroi, 
de fievre et de tension sur la paroi. En fonction 
de la repartition abdominale de I'obesite, le choix 
pourra se faire entre une incision basse ou plus 
haute a mi-chemin entre le pubis ou I'ombilic. 
L'incision basse est plus aisee lorsque la graisse 
abdominale se repartit lateralement. II faut nean- 
moins eviter d'inciser precisement dans le pli, site 
de maceration. L'incision transversale haute sera 
effectuee a I'aplomb du segment inferieur qui 
devra etre evalue avant de debuter I'intervention. 

Quelles modalites 
de surveillance du travail ? 

En cas d'obesite morbide, il semble logique que 
la prise en charge soit assuree par une equipe qui 
en a I'experience et qui possede les moyens tech- 
niques adaptes {cf. supra). 

La realisation d'un enregistrement du rythme 
cardiaque foetal et des contractions uterines peut 
etre rendue difficile pres d'une fois sur trois par 
I'epaisseur du tissu sous-cutane abdominal [33]. 
L'utilisation de capteurs de pression interne ou 
d'electrodes cardiaques foetales au scalp peut 
resoudre ces difficultes. 

De meme, la surveillance maternelle est plus 
compliquee. L'exces de tissus adipeux peut etre 
associe a des erreurs de mesure de la pression arte- 
rielle. Des brassards de taille adaptee doivent etre 
utilises. Si l'utilisation d'un brassard ne permet 
pas de mesurer la pression arterielle, la mesure par 
voie radiale peut etre envisagee. Au cours du tra- 
vail, la reponse vegetative des patientes obeses est 
diminuee. La perception de signes avant- coureurs 
d'une complication au travers des modifications 


des constantes peut etre retardee. Gunatilake et 
Perlow ont propose une liste detaillee des pro- 
blemes susceptibles de survenir au cours du 
travail avec les mesures correctives adequates a 
apporter [34] (tableau 13.2). 

Quelles modalites de prise 
en charge de la douleur ? 

Les patientes enceintes et obeses posent des 
difficultes de prise en charge anesthesique en 
particulier en cas d'obesite morbide. Dans notre 
departement, nous avons compare la prise en 
charge anesthesique de 134 patientes presentant 
une obesite morbide (OM) a 134 patientes temoins 
(T) non obeses appariees sur Page et la parite. Ce 
travail a montre des taux comparables d'analgesie 
peridurale entre les groupes T et OM (80 % versus 
76 % respectivement). La realisation de celle-ci 
etait cependant plus difficile avec un plus grand 
nombre de ponctions (1,17 ± 0,55 versus 1,51 ± 1,0, 
p < 0,05) et d'echecs (0 % versus 7 %, p < 0,05) en 
cas d'obesite morbide. Bien que nous n'ayons pas 
eu de complication en cas d'anesthesie gen^ale, 
celle-ci doit etre evitee car elle presente potentiel- 
lement de plus grands risques de complications 
en raison de plus grandes difficultes d'intubation 
[35]. II est important d'evaluer le risque d'intuba- 
tion difficile lors de la consultation d'anesthesie. 
Un video-laryngoscope, un masque larynge ou 
un set de cricothyrotomie d'urgence peuvent etre 
a disposition pour repondre a un echec d'intuba- 
tion «classique». 

Au inoineiit de I'expulsiou 

L'expulsion est un moment sensible. Le recours 
a une extraction instrumentale est moderement 
augmente (x 1,34 a 1,7) [2, 20]. Le risque de dys- 
tocie des epaules est multiplie par deux a trois, 
augmentant le risque de traumatisme neonatal, 
en particulier de fracture de la clavicule ou de 
I'humerus, de plexus brachial obstetrical ou 
d'anoxie perinatale [36]. La severite de I'obe- 
site est proportionnelle aux risques neonataux ; 
score d'Apgar bas et transferts neonataux [2, 
37]. Le risque d'hemorragie de la delivrance 
augmente egalement avec I'indice de masse 
corporelle quelle que soit la voie d'accouche- 
ment [2, 5]. 
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Tableau 13.2. Complications au cours du travail et de I'accouchement en lien avec I'obesite 
et interventions a proposer. 


Probleme/risque 

Intervention 

Augmentation du travail respiratoire et des 
besoins en oxygene du myocarde 

Analgesie peridurale, oxygene, position laterale gauche 

Difficultes d'acces veineux 

Catheter veineux central 

Difficulte de mesure de la pression arterielle 

Brassard adapte, pression radiale 

Risque d'anesthesie generale 

Consultation d'anesthesie, peridurale precoce 

Difficulte d'intubation 

Outils d'aide a I'intubation 

Difficulte de transport 

Personnel forme, materiel de manutention adapte a I'obesite 

Temps operatoire prolonge 

Rachi-pericombinees 

Mauvaise exposition operatoire 

Evaluation du type d'obesite, retraction du pannicule adipeux, 
incision transverse entre le pubis et I'ombilic, retracteur atraumatique 

Hemorragie de la delivrance 

Culots globulaires prevus, technique chirurgicale methodique 

Inhalation 

Analgesie peridurale, antagonistes des recepteurs H2, jeune. 

Thromboembolie 

Lever et mobilisation precoces, compressions pneumatiques, heparine 
de bas poids moleculaire 

Infection 

Preparation cutanee, antibioprophylaxie, eviter I'incision dans le pli 

Augmentation du taux de cesariennes 

Intervention en cas de dystocie 

Dystocie des epaules 

Estimation du poids foetal proche du terme, vigilance et anticipation 
a I'expulsion 


Source : d'apres Gunatilake et Perlow. Am ] Obstet Gynecol 201 1 [34], 


All cours du post-partum 

Que la naissance ait eu lieu par voie vaginale 
ou par cesarienne, il existe un risque accru de 
complications du post-partum. La frequence 
des hemorragies du post-partum est augmentee, 
contribuant avec I'augmentation du taux de cesa- 
riennes a un risque d'anemie plus important [5]. 
Les complications infectieuses sont egalement 
majorees : les patientes obeses presentent plus 
d'infections urinaires, d'infections vaginales et 
d'abces de paroi [5]. Enfin, le post-partum repre- 
sente la periode la plus a risque de complications 
thromboemboliques en particulier en cas de nais- 
sance par cesarienne. 


Conclusion 

L'obesite augmente le risque de complications au 
cours du travail. Les situations les plus difficiles 
existent lorsque l'obesite est morbide ou super- 
morbide. En cas d'lMC superieur a 40 kg/m^ nous 


recommandons la mise en place de place d'un pro- 
tocole de reseau puisque ce sous-groupe est par- 
ticulierement expose en termes de morbidite obs- 
tetricale et/ou anesthesique. Les moyens humains, 
materiels et organisationnels necessaires aux soins 
specifiques des patientes presentant une obesite 
morbide plaident en faveur d'une prise en charge 
au sein d'une maternite de reference ayant un pla- 
teau technique adapte. Les perspectives orientent 
ainsi vers la creation de centres regionaux ou 
interregionaux multidisciplinaires specialises 
dans I'accueil des parturientes obeses. 
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Particularites chaphre 14 

de la surveillance 
du travail sur uterus 
cicatriciel 

A. Sartor, O. Parant 


L'uterus cicatriciel se definit comme un ute- 
rus portant a un endroit quelconque du corps 
ou de I'isthme une ou plusieurs cicatrices. La 
cause la plus frequente et la mieux documentee 
est I 'antecedent de cesarienne. Du fait de I aug- 
mentation globale du taux de cesariennes en 
France (20,8 % en 2010 versus 15,5 % en 1995) 
et dans la plupart des pays industrialises, la pre- 
valence de l'uterus cicatriciel a augmente : elle 
represente actuellement 11 % de I'ensemble des 
parturientes et 19 % des multipares (donnees 
2010 ) [ 1 ]. 

Deux options sont envisageables pour 1 'accou- 
chement sur uterus cicatriciel : cesarienne pro- 
grammee apres cesarienne (CPAC) et tentative 
de voie basse apres cesarienne (T VBAC). Les ele- 
ments du choix entre TVBAC et CPAC ne seront 
pas developpes. Ils doivent tenir compte d'une 
part du risque individuel de rupture uterine et 
d'autre part, du risque d'echec de la TVBAC qui 
rendrait alors necessaire une cesarienne non 
programmee. Le choix de la voie programmee 
d'accouchement doit etre partage par la patiente 
et I'obstetricien au cours du 8' mois [2]. La 
TVBAC est I'option a privilegier dans la grande 
majorite des cas. 

Nous envisagerons dans ce chapitre les risques 
et les modalites de la surveillance du travail en cas 
de TVBAC, en essayant de se referer le plus pos- 
sible aux recommandations nationales et Inter- 
nationales [3]. 


Risques specifiques lors 
de la tentative de voie basse 
apres eesarienne (TVBAC) 

L'existence d'un uterus cicatriciel constitue un 
facteur de risque de morbidity obstetricale pour 
les grossesses ulterieures. La morbidite maternelle 
augmente avec le nombre de cesariennes ante- 
rieures. 

La morbidite de la TVBAC est liee d'une part 
a la necessity d'effectuer une cesarienne non pro- 
grammee (echec de la TVBAC) survenant dans 
environ 25 % des cas et d'autre part a la survenue 
d'une complication en cours de travail (rupture 
uterine, complication liee a une anomalie d'inser- 
tion placentaire . . .). Au total, le taux d'accouche- 
ments par voie basse apres cesarienne (AVAC) est 
stable en France depuis 15 ans, aux alentours de 
36 % [4], 

Cesarienne en cours de travail 

La cesarienne sur uterus cicatriciel qu'elle soit 
realisee en urgence en cours de travail ou de 
maniere programmee (CPAC) est grevee d'une 
morbidite superieure a celle de l'uterus non 
cicatriciel, notamment en cas de cesariennes 
repetees. Les facteurs de morbidite sont essen- 
tiellement lies aux adherences postoperatoires et 
aux anomalies d'insertion placentaire (placenta 
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prasvia et/ou accreta). La cesarienne en urgence 
(en cours de travail) est associee a une morbidite 
encore superieure (plaies operatoires, complica- 
tions hemorragiques et infectieuses) [3]. 

Les anomalies d'insertion placentaire, dont la 
frequence globale est de I'ordre de 1,5 % apres une 
ou deux cesariennes anterieures [4], constituent 
une complication specifique potentiellement grave 
de la cesarienne repetee. L'incidence du placenta 
accreta, premiere cause d'hysterectomie d'hemos- 
tase, a ete multipliee par dix en 50 ans du fait prin- 
cipalement de I'augmentation du taux de cesa- 
riennes. Elle est desormais estimee entre 1/1000 
et 1/2000 naissances [5]. La possibilite d'un pla- 
centa accreta doit etre evoquee notamment en cas 
de placenta insere en regard de la cicatrice de la 
cesarienne precedente. Le risque d'accretion pla- 
centaire augmente avec le rang de la cesarienne 
(de I'ordre de 10 % sur uterus unicicatriciel ; il peut 
atteindre 40 % en cas d'uterus bicicatriciel avec 
placenta praevia anterieur insere en regard de la 
cicatrice precedente). Les arguments du diagnos- 
tic sont echographiques, completes par I'lRM. 
Une suspicion de placenta accreta doit faire dis- 
cuter une orientation prealable de la patiente afin 
d'organiser I'accouchement dans une structure 
dotee d'un plateau technique adequat [3]. 

Rupture uterine 

Definition, epideiniologie 

La rupture uterine se definit comme une solution 
de continuity de la paroi uterine. 

La rupture peut etre complete, elle interesse 
alors I'ensemble des couches tissulaires de la paroi 
uterine y compris la sereuse peritoneale (peritoine, 
myometre et endometre). Elle peut s'accompa- 
gner d'une issue du foetus et/ou du placenta dans 
la cavite abdominale [6, 7]. Elle est le plus souvent 
symptomatique et necessite une reparation chirur- 
gicale urgente. Get evenement rare constitue une 
des complications obstetricales les plus graves de 
la T VBAC. Son incidence est comprise entre 0,2 et 
0,8 % des TVB sur uterus unicicatriciel [8-10]. Elle 
est exceptionnelle sur uterus sain. 

La rupture incomplete (ou sous-sereuse), sou- 
vent qualifiee de dehiscence, n'interesse que 
I'endometre et le myometre et respecte le peri- 
toine visceral. Cette situation est le plus souvent 
observee sur une cicatrice de cesarienne segmen- 


taire. Elle est le plus souvent asymptomatique et 
de meilleur pronostic que la rupture complete. Sa 
prevalence est mal connue (0,5 a 2 % des TVBAC), 
probablement sous-estimee [7, 9]. 

Le risque de deces perinatal est compris entre 
3 et 6 % en cas de rupture uterine a terme et le 
taux d'asphyxie neonatale entre 6 et 15 % [11]. Sur 
le plan maternel, la mortalite en lien avec une rup- 
ture uterine est inferieure a 1 % et la morbidite 
maternelle severe de I'ordre de 15 % (hemorra- 
gie severe, hysterectomie d'hemostase, plaie des 
organes de voisinage) [12]. 

Le risque de rupture uterine est multifacto- 
riel : diminue en cas d 'accouchement anterieur 
par voie vaginale et augmente en cas de cicatrice 
uterine corporeale, antecedent de rupture uterine, 
declenchement du travail (surtout si utilisation de 
prostaglandines), uterus multicicatriciel, macro- 
somie foetale superieure a 4 000 g, intervalle (cesa- 
rienne precedente - debut de la grossesse actuelle) 
inferieur a 6 mois [7]. 

La rupture uterine peut egalement survenir sur 
cicatrice de chirurgie gynecologique. Les cica- 
trices etendues transfundiques sont probablement 
les situations les plus a risque de rupture (par ex. : 
myomectomie intramurale avec effraction de la 
cavite uterine) [6]. La probability de rupture est 
difficile a chiffrer du fait du manque de donnyes. 

Elle survient dans la grande majority des cas 
en deuxieme moitiy de la grossesse au cours du 
travail [13]. Soixante-quinze a quatre-vingts pour 
cent des cas de rupture utyrine surviennent lors 
d'une TVBAC [7]. Le diagnostic peut etre porty 
en cours de grossesse devant une symptomatolo- 
gie yvocatrice ou apres I'accouchement lors d'une 
ryvision utyrine manuelle ryalisye en prysence de 
signes yvocateurs de rupture utyrine. 

Symptomatologie 

Les signes dycrits sont associys a une rupture 
constituye ou en cours ; il n'existe pas de bon signe 
d'anticipation de la rupture. L'association d'ano- 
malies du rythme cardiaque foetal a une douleur 
pelvienne inhabituelle, brutale et d'apparition 
secondaire est tres yvocatrice [7]. 

Les anomalies de rythme cardiaque foetal sont 
ainsi retrouvyes dans 55 a 87 % des cas [11]. Il 
s'agit le plus souvent de dycyiyrations variables 
syveres et brutales ou d'une bradycardie foetale. 
Ces constatations sont en faveur d'un monitorage 
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continu et attentif du rythme cardiaque foetal en 
cours de travail sur uterus cicatriciel. Une dou- 
leur intense et d'apparition secondaire, persis- 
tante entre les contractions uterines ou resistante 
au protocole d'analgesie habituel doit alerter [10]. 
L'hemorragie gteitale est inconstante (28 %) [13] ; 
rhematurie macroscopique devra faire rechercher 
une plaie vesicale associee. 

L'arret dune activite uterine precedemment 
efficace doit alerter; cependant cette hypotonic 
utCTine est souvent absente ou retardee en cas de 
rupture uterine [14]. Les signes d'instabilite hemo- 
dynamiques maternels (tachycardie, hypotension, 
etat de choc) sont en rapport avec un hemoperi- 
toine et le plus souvent observes en cas de rup- 
ture corporeale vraie etendue au ligament large 
ou de rupture segmentaire avec extension laterale 
et plaie des pedicules vasculaires uterins. En cas 
d'expulsion du foetus dans la cavite abdominale, 
le toucher vaginal ne per^oit plus la presentation. 

Lechographie en salle de naissance retrouve 
un epanchement liquidien intra-abdominal, une 
solution de continuite de la paroi uterine et par- 
fois un foetus intra-abdominal (rupture com- 
plete). Ce geste ne doit pas retarder la prise en 
charge foetale et maternelle car le diagnostic reste 
essentiellement clinique [3]. 

Prise en charge 

La survenue dune rupture uterine vraie n&es- 
site la realisation dune laparotomie en extreme 
urgence (code rouge). La severite des consequences 
materno-foetales est bee au ddai de prise en charge. 
Les modalites de reparation chirurgicale depen- 
dront des lesions anatomiques constatees. Un trai- 
tement conservateur (suture uterine en deux plans) 
doit etre privilegie lorsqu'il est techniquement 
realisable [7]. Les lesions associees, notamment 
les plaies vesicales, doivent etre recherchees (test 
d'etancheite au bleu de methylene en cas de doute) 
et reparees. La survenue dune rupture uterine ne 
constitue pas une contre-indication formelle a une 
nouvelle grossesse si la reparation pent etre reali- 
see de maniere satisfaisante (pas de sterilisation 
tubaire de principe). Les eventuelles grossesses 
ulterieures doivent cependant etre considerees 
comme a haut risque de recidive de rupture et faire 
envisager une cesarienne programmee anticipee 
des la maturation pulmonaire foetale acquise (peu 
dedonnees epidemiologiques) [7]. 


Cas particulier de la rupture 
uteriue iucomplete 
(dehisceuce de cicatrice) 

Le diagnostic de certitude est porte en cours de 
cesarienne. Sa reparation ne pose gmeralement 
pas de probleme technique. Elle ne constitue pas 
une contre-indication a une nouvelle grossesse 
mais dans ce cas, une cesarienne programmee est 
recommandee [3]. 

Le diagnostic est parfois suspecte lors dune 
revision utCTine apres accouchement vaginal sur 
uterus cicatriciel (mauvaise pertinence du dia- 
gnostic clinique). Une suspicion de dehiscence 
uterine asymptomatique ne necessite pas de cor- 
rection chirurgicale. Les donnees de la litterature 
ne permettent pas demettre de recommandation 
sur les modalites de I'accouchement en cas de 
nouvelle grossesse. 


Les signes devant faire suspecter une rupture 
uterine sont ; 

• anomalies severes et brutales du rythme 
cardiaque foetal ; 

• douleur abdominale ou sus-pubienne d'apparition 
secondaire; 

• hemorragie genitale ; 

• hematurie macroscopique ; 

• modification de la dynamique uterine ; 

• non-perception de la presentation au TV ; 

• signes echographiques : hemoperitoine, exte- 
riorisation du foetus hors de la cavite uterine. 

Le diagnostic de rupture uterine est le plus sou- 
vent evoque en cours de travail, devant un fais- 
ceau d'arguments. 

Surveillance du travail 
en cas de TVBAC (cas courant) 

I 

Information de la patiente 
et organisation de la maternite 

Linformation delivree a une patiente presentant 
un uterus cicatriciel doit envisager la tentative de 
voie basse et la cesarienne programmee. Elle doit 
tenir compte des facteurs individuels de risque 
d'echec de TBVAC et de rupture uterine [15]. La 
decision de la voie d'accouchement doit etre prise 
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avec I'obstetricien au cours du 8' mois et notifiee 
dans le dossier obstetrical. La tentative de voie 
basse est I'option a privilegier surtout pour les 
patientes ne cumulant pas plusieurs facteurs de 
risque [2, 3]. 

Une TVBAC peut s'envisager dans une mater- 
nite qui ne dispose pas d'un obstetricien ni d'un 
anesthesiste sur place [3]. 

L'obstetricien doit cependant etre prevenu lors 
de I'entree en travail. II est recommande que 
celui-ci maitrise les techniques chirurgicales 
d'hemostase lorsque le contexte obstetrical fait 
evoquer un risque eleve dechec de tentative de 
voie basse ou de rupture uterine. Un appel imme- 
diat de celui-ci doit avoir lieu en cas de suspicion 
de rupture uterine [7, 15]. 

Anesthesie 

L'analgesie peridurale doit etre encouragee. Elle 
permettra deviter une anesthesie generale en cas 
d'intervention obstetricale, plus frequente en cas 
d'uterus cicatriciel (cesarienne, extraction instru- 
mentale, revision uterine). Elle ne masque pas les 
douleurs de rupture uterine. 

La rachianesthesie reste la technique de choix 
pour la cesarienne meme si 1 'uterus cicatriciel 
est associe a une insertion anormale du pla- 
centa [3]. 

Dyiiainique uterine 

La tocometrie externe est suffisante en routine 
pour apprecier la dynamique uterine et inter- 
preter les anomalies du rythme cardiaque foetal 
(RCF), y compris sur uterus cicatriciel [3, 16]. La 
tocometrie interne ne permet pas d'anticiper le 
diagnostic de rupture uterine ni de reduire son 
risque de survenue; son utilisation en routine 
n'est pas recommandee en cas d'uterus cicatriciel 
(niveau de preuve 3) [3, 16, 17]. 

L'utilisation de la tocometrie interne repose 
sur une decision individuelle du medecin ou de 
I'equipe. Elle est souvent utilisee dans ce contexte 
en cas de difficulte a enregistrer les contractions 
uterines par tocometrie externe (notamment en 
cas d'obesite) ou en cas de dystocie dynamique 
necessitant I'usage d'ocytocine. 

Comme dans le travail sur uterus non cica- 
triciel, l'utilisation d'ocytocine ne doit pas etre 


systematique. Son utilisation est cependant pos- 
sible en cas de dystocie dynamique et dans le 
declenchement du travail; elle n'a pas montre 
d'augmentation significative du risque de rup- 
ture uterine [16]. 

Le debit de I'ocytocine, si celle-ci est necessaire, 
doit etre regie de fa^on a ne pas depasser quatre 
contractions par 10 minutes. En cas de dilatation 
stationnaire, il est recommande de pratiquer une 
amniotomie en premiere intention. 

En phase active, une stagnation de la dila- 
tation superieure a 2 heures malgre une dyna- 
mique uterine correcte doit faire discuter une 
cesarienne. II est recommande de ne pas depas- 
ser une duree totale de 3 heures de stagnation [3]. 

Toute modification brutale de I'activite ute- 
rine (hypo- ou hypercinesie) doit immediate- 
ment faire evoquer le diagnostic de rupture ute- 
rine [7, 16]. 

Rythme cardiaque foetal 

Le rythme cardiaque foetal doit etre surveille en 
continu. Un enregistrement de mauvaise qualite 
doit motiver la mise en place d'une electrode au 
scalp. Une anomalie du RCF constitue le signe le 
plus precoce de rupture uterine [7]. 

Phase d'expulsion 

L'extraction instrumentale ne doit pas etre syste- 
matique. Meme s'il est difficile de fixer une limite 
superieure de duree des efforts expulsifs, il parait 
raisonnable de ne pas prolonger cette phase. Une 
extraction instrumentale pourrait etre envisagee 
apres 20 minutes d'efforts expulsifs [3]. 

Revision uterine 

Elle n'est pas recommandee en routine en I'ab- 
sence de signes cliniques de rupture uterine [18]. 
Les donnees actuelles ne soutiennent pas sa pra- 
tique systematique, non dmuee de risque (infec- 
tieux, traumatique) et potentiellement generatrice 
d'interventions inutiles. 

Elle doit done etre effectuee en cas de signes 
suivants : hemorragie gteitale, douleur pelvienne 
malgre I'anesthesie locoregionale, anomalies inex- 
pliquees du rythme cardiaque foetal en deuxieme 
partie de travail [3]. 
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TVBAC dans certains 
cas particnliers 

I 

Declenchement artificiel 
du travail 

Le risque de rupture uterine est multiplie par 
deux par rapport a un travail spontane. Le declen- 
chement devrait done etre strictement reserve aux 
indications medicales. 

Lorsqu'il est motive par une indication 
medicale, le declenchement du travail est pos- 
sible avec une utilisation prudente de I'ocyto- 
cine [16]. 

En cas de conditions locales defavorables, I'uti- 
lisation d'un ballon transcervical est possible. 
Les prostaglandines E2 doivent etre utilisees 
prudemment car elles sont associees a un risque 
significativement augmente de ruptures. L'uti- 
lisation de misoprostol n'est actuellement pas 
recommandee [3]. 

Grossesse seinellaire 

Le taux de succes de la tentative de voie basse 
est comparable a celui rapporte dans les gros- 
sesses monofoetales sans majoration clinique- 
ment significative du risque de rupture uterine 
[3, 19]. Un accouchement gemellaire par voie 
basse sur uterus unicicatricel est done envisa- 
geable. 

Presentation du sie^e 

Une version par manoeuvre externe peut etre 
proposee. Le risque de rupture uterine ne parait 
pas augmente par cette pratique (peu de don- 
nees) [19]. 

Une tentative de voie basse est possible lorsque 
les criteres habituels d'acceptation de la voie basse 
sont reunis (confrontation foeto-pelvienne favo- 
rable, absence de deflexion persistante de la tete 
foetale. . .). 

Macrosomie feetale 

En cas de suspicion de macrosomie superieure a 
4500 g, chez une patiente n'ayant jamais accouche 
par voie vaginale, les risques de rupture uterine et 


dechec de la tentative de voie basse sont suffisam- 
ment eleves pour qu'une cesarienne programmee 
puisse etre conseillee [3, 19]. Dans les autres situa- 
tions, la decision doit etre prise au cas par cas, en 
tenant compte de I'imprecision de I'estimation echo- 
graphique du poids foetal en cas de macrosomie. 

Obesite 

Une cesarienne programmee est preferable a une 
tentative de voie basse en cas d'lMC superieur a 
50 (87 % dechecs de la tentative de voie basse et 
difficultes techniques a effectuer une cesarienne 
en urgence chez ces patientes) [3, 19]. 

L'obesite maternelle expose par ailleurs a des 
difficultes dans la surveillance du travail (toco- 
metrie externe, ERCF), a une frequence majoree 
des dystocies dynamiques et a des difficultes pre- 
visibles en cas de necessity de realiser une cesa- 
rienne en urgence. 

Uterus bicicatriciel 

La tentative de voie basse expose a une augmenta- 
tion moderee du risque de rupture uterine (niveau 
de preuve 3). Le risque de rupture uterine est mis 
en balance avec le risque hemorragique de la cesa- 
rienne a un terme precoce sur un segment infe- 
rieur uterin mal forme. 

Une tentative de voie basse est cependant 
envisageable avec prudence (conditions locales 
favorables, pas de declenchement, surveillance 
attentive du travail...) [3, 19]. 

En cas d'antecedent de plus de deux cesa- 
riennes, les donnees sont insuffisantes, mais il est 
raisonnable de proposer une cesarienne program- 
mee d'emblee. 

Interruption medicale 
de grossesse/mort foetale in utero 

Le declenchement du travail est preferable a 
une cesarienne programmee, quel que soit le 
nombre de cesariennes precedentes. Linterruption 
medicale de grossesse et la mort foetale in utero 
exposent au risque de rupture uterine precoce, 
souvent decrites au cours du deuxieme trimestre 
[3, 20]. Le risque global de rupture uterine est 
compris entre 0,7 et 3 %. 
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En cas d'uterus multicicatriciel, il est recom- 
mande d'adresser la patiente vers un centre ayant 
I'experience et le plateau technique pour ce type 
de prise en charge [3]. La phase de maturation 
cervicale et de preparation est identique a celle de 
I'uterus non cicatriciel (mifepristone, methodes 
mecaniques. . .) ; les posologies de prostaglandines 
sont en general diminuees. 

Dans notre centre (CHU de Toulouse), le miso- 
prostol est administre par voie vaginale, toutes les 
4 heures, a des posologies adaptees a I'age gesta- 
tionnel. Sur uterus unicicatriciel : 200 pg avant 
28 SA, 100 pg entre 28 et 34 SA, 25 pg au-dela de 
34 SA. Sur uterus multicicatriciel : 50 pg avant 
34 SA et 25 pg au-dela. Dans tons les cas, nous 
n'administrons pas de dose supplementaire des 
I'entree en travail (deux contractions uterines par 
10 min). 
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Retentissement sur c 1 5 

le foetus et le RCF 
des therapeutiques 
administrees pendant 
le travail 

B. Guyard-Boileau 


La question posee est celle de I'influence sur 
le foetus pendant le travail dune impregnation 
medicamenteuse passive via sa mere. Tres peu 
de donnees sont disponibles, comme I'a souli- 
gne le recent rapport de I'Academie de mede- 
cine portant sur ce sujet [1]. Pourtant, selon ce 
rapport, on estime que 12 a 15 % des enfants 
naissent avec une impregnation medicamen- 
teuse (hors champ de I'analgesie ohstetricale). 
Hormis quelques tres grosses molecules (insu- 
line, heparine, anatoxine, interferons), tous les 
medicaments sont capahles de franchir le pla- 
centa. II a ete meme mis en evidence dans des 
travaux recents I'existence de transporteurs a la 
surface placentaire [1]. Enfin, le liquide amnio- 
tique joue un effet « reservoir*, entrainant 
la prise par le foetus in utero du medicament 
excrete dans les urines. 

La surveillance du hien-etre foetal pendant le 
travail est essentielle, et le RCF en est un outil de 
premiere ligne. Quelle influence les medicaments 
peuvent-ils avoir sur ces parametres ? 

Nous avons choisi de presenter les donnees 
concernant les therapeutiques administrees a la 
mere dans le cadre de la reanimation in utero, 
les therapeutiques de I'analgesie ohstetricale, et 
les therapeutiques administrees a la mere hors 
champ de I'ohstetrique. 


Therapeutiques admiuistrees 
a la mere daus le eadre 
de la reaiiimatioii in utero 

II s'agit id des mesures qui consistent a trader les 
causes potentiellement responsahles des anoma- 
lies du rythme cardiaque foetal (RCF). Les pre- 
mieres mesures de cette « reanimation » ont ete 
developpees a partir des annees 1960. Sont ainsi 
decrites le plus souvent les mesures suivantes : 
arreter I'ocytocine, mettre la patiente en DLG, 
faire un remplissage avec des cristalloides, admi- 
nistrer de I'oxygene a fort dehit, administrer un 
tocolytique si les mesures precedentes ont echoue 
et que des anomalies de la contractilite uterine 
sont responsahles des troubles du RCF (TRCF), 
utiliser des vasopresseurs si I'hypotension mater- 
nelle est la cause des TRCF [2]. 

Quelles donnees sont disponibles pour evaluer 
les therapeutiques maternelles administrees a la 
mere dans un tel contexte ? 

Arret de I'pcytocine 

Cette mesure est le plus souvent la premiere men- 
tionnee en cas de TRCF si la patiente a une perfu- 
sion d'ocytocine en cours. 
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En effet, meme si nous n'avons identifie 
aucune etude portant sur la frequence d'ame- 
lioration du RCF apres arret de I'ocytodne, 
de nombreuses etudes ont mis en evidence un 
risque plus deve d'hyperstimulation utdine 
et parfois d'anomalie du RCF en cas de doses 
importantes d'ocytocine et/ou d'augmentation 
rapide des doses. Par exemple, dans un des essais 
les plus larges portant sur pres de 500 patientes, 
26 % d'anomalies du RCF ont ete observees en 
cas d'augmentation toutes les 15 minutes, com- 
parativement a 15,5 % lors d'une augmentation 
toutes les 40 minutes [3]. 

Que sait-on de la chronologie des evtoe- 
ments apres I'arret de I'ocytodne? Des etudes 
anciennes ont montre que I'activite uterine ne 
diminuait que lentement lors de I'arret de I'ocy- 
tocine : 22 % dans les 15 premieres minutes et 
50 % apres 45 minutes [4], donnees retrouvees 
dans une etude plus recente ayant mis en evi- 
dence un effet sur la contraction uterine jusqu'a 
une heure apres I'instauration du traitement par 
ocytocine [5]. 

Reinplissage avec des cristalloi'des 

L'administration rapide d'un litre de cristal- 
loides (Ringer lactate) est recommandee par- 
fois, en se basant sur le fait que le debit sanguin 
uterin serait directement lie a la pression san- 
guine maternelle. 

Pour evaluer cette mesure dans le cadre de la 
reanimation in utero, on ne dispose que de peu 
de donnees. Une etude portant sur des brebis 
appareillees de nombreux catheters a mis en 
evidence une augmentation du debit placen- 
taire apres perfusion rapide de cristallo'ides [6]. 
Nous n'avons pas identifie de donnees cliniques 
humaines portant sur des patientes avec anoma- 
lies du RCF. On ne dispose que d'une etude por- 
tant sur une cinquantaine de patientes, et ayant 
evalue de faqon combinee I'effet des positions 
maternelles, I'oxygene et le remplissage chez des 
patientes sans anomalies du RCF sur la satura- 
tion foetale en oxygene [7]. 

Ephedriiie et phenylephedriiie 

La majorite des donnees portent sur I'utilisation 
preventive de I'ephedrine (ou la phenylephedrine) 


dans la prevention de I'hypotension au cours des 
anesthesies locoregionales, et quelques-unes sur 
la prise en charge de cette hypotension. Dans 
le cadre de la prophylaxie, le groupe Cochrane 
a conclu a une reduction des hypotensions avec 
I'ephedrine (RR : 0,70; IC 95 % [0,57-0,85]), mais 
sans difference sur les nouveau- nes [8]. 

Nous n'avons pas identifie d 'etude portant sur 
I'utilisation d'ephedrine dans le cadre de la reani- 
mation in utero. 

En ce qui concerne 1' influence de I'ephedrine 
sur le RCF, l'administration prophylactique 
d'ephedrine (dans le cadre d'anesthesie locore- 
gionale pendant le travail, dans une etude por- 
tant sur 100 patientes) s'est accompagnee d'une 
moindre incidence de ralentissements tardifs, 
mais une frequence plus importante de tachy- 
cardie foetale ainsi que d'une augmentation de 
la reactivite du RCF dans I'heure suivant I'admi- 
nistration [9]. 

Oxygenotherapie 

Donnees cliniqnes 

L'apport d'oxygene a la mere pendant le tra- 
vail a fait I'objet d'une evaluation par le groupe 
Cochrane, mise a jour en octobre 2012. Deux 
essais randomises ont ete retenus, portant tons 
deux sur l'administration prophylactique d'oxy- 
gtoe en deuxieme phase de travail, chez un total 
de 246 femmes a terme avec un travail normal 
[10]. 

La meta-analyse a conclu a une frequence signi- 
ficativement plus elevee (environ trois fois plus 
importante) de mesure du pH a I'artere ombili- 
cale inferieure a 7,20. Dans un de ces essais, le pH 
arteriel au cordon etait plus has en cas de duree 
d'oxygenation superieure a 10 minutes. 

Nous n'avons retrouve aucun essai randomise 
portant sur l'administration d'oxygene a la mere 
en cas d'anomalies du RCF. 

Donnees interniediaires 

Alors que Ton manque fortement de donnees 
cliniques, on dispose de donnees dites «inter- 
mediaires », basees sur la mesure de I'oxymetrie 
de pouls foetal. De fa^on concordante dans deux 
petites etudes totalisant 69 femmes, avec un 
travail juge normal, l'administration d'oxygtee 
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a fort debit (10 a 12 L selon les etudes, et par- 
fois associee a d'autres mesures concomitantes) 
a augmente la saturation foetale, d'environ 10 a 
15 % [7, 11], 

Nous n'avons retrouve qu'une seule etude reali- 
see en cas d'anomalies du RCF [12] : il a ete observe 
une augmentation de la saturation en oxygene de 
7 % en moyenne sous 40 % d'oxygene, et de 12,5 % 
sous 100 % d'oxygene. 

Le temps de reponse maximal du foetus a 
I'administration d'oxygene maternelle a ete de 
9 minutes [12]. 

En pratique, les etudes effectuees ne permettent 
done pas encore de connaitre les effets de I'oxyge- 
notherapie maternelle d'un point de vue clinique. 
L'administration prolongee d'oxygene parait 
deconseillee. En cas d'anomalies du RCF, il existe 
des elements intermediaires en faveur d'une oxy- 
genotherapie a fort debit a la mere, mais il parait 
preferable si on I'utilise de I'arreter des I'ameliora- 
tion du RCF. 

Tocolyse 

La tocolyse permet d'ameliorer la circulation 
foeto-placentaire en diminuant le tonus de I'ute- 
rus, lorsque celui-ci est la cause suspectee des 
anomalies du RCF. 

Plusieurs medicaments ont ete evalues dans le 
but de reduire I'activite uterine en exces lorsqu'elle 
s'accompagne d'anomalies du RCF. De quelles 
donnees dispose-t-on pour evaluer la balance 
benefice/risque de ces therapeutiques ? 

Betainimetiques 

Ce sont les betamimetiques qui ont ete les pre- 
miers utilises dans cette indication. Le groupe de 
travail Cochrane a recense trois essais randomi- 
ses [13]. 

Trois fois moins d'echecs d'amelioration du 
RCF ont ete observes lors de I'utilisation de beta- 
mimetiques qu'en cas de placebo (RR : 0,26; IC 
95 % [0,13-0,53]). Neanmoins, aucune ameliora- 
tion statistiquement significative n'a ete retrouvee 
concernant les parametres cliniques de I'enfant 
(Apgar) ou biologiques de I'acidose (pH au cor- 
don). Il est possible que les tres petits effectifs de 
ces etudes n'aient pas permis d'obtenir une puis- 
sance statistique suffisante [13]. 


Les principaux effets secondaires ont ete essen- 
tiellement cardiaques. Ils sont bien decrits dans 
une petite etude ou treize patientes ont re<;u de 
I'hexoprenaline : augmentation du pouls maternel 
(10 patientes sur 13) et hypertension (3 patientes 
sur 13) [14]. 

Les contractions uterines sont reapparues 
spontanement au bout de 14 minutes en moyenne 
apres l'administration d'hexoprenaline [14]. Les 
donnees portant sur la description du RCF apres 
administration de betamimetiques sont difficiles 
a interpreter dans ce contexte d'anomalies du 
RCF precedant I'injection. Dans une petite s&ie 
de 100 cas evalues au CHU de Toulouse, une 
tachycardie foetale a ete observee a treize reprises 
(donnees personnelles). 

Le RCOG ainsi que The National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE) recom- 
mandent d'utiliser la terbutaline (Bricanyl ) a la 
posologie de 0,25 mg par voie sous-cutanee ou 
intraveineuse. 


Trinitrine (nitroglycerine) 

Tres peu de donnees sont disponibles concernant 
cette famille de medicaments en obstetrique, mal- 
gre des utilisations empiriques variables et parfois 
larges : «spasme» du col, retention de tete der- 
niere, etc. 

Concernant l'administration sublinguale, 
on dispose d'une petite etude randomisee 
(12 patientes), visant a comparer I'adminis- 
tration de trinitrine sublinguale (3 doses de 
800 pg) a I'administration d'un placebo [15]. 
La contractilite uterine a ete identique dans les 
deux groupes, ainsi que le RCF. 

Concernant l'administration intraveineuse, 
on dispose d'une etude randomisee portant sur 
110 femmes, visant a comparer l'administration 
de 0,4 mg de trinitrine a l'administration de ter- 
butaline a la dose de 0,25 mg [16] ; a noter que les 
patientes ayant des pathologies telles que I'hy- 
pertension, une grossesse gemellaire, un diabete 
de type 1, un uterus cicatriciel. . . ont ete exclues 
de I'etude, ainsi que les foetus ayant un RCIU ou 
une pathologie grave. Les criteres d'inclusion des 
RCF correspondaient aux RCF « non rassurants » 
(deceleration prolongee, deceleration variable 
severe, tachycardie superieure a 160 bpm avec 
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une variabilite reduite). L'efficacite de la tocolyse 
sur la correction de la dynamique et des troubles 
du RCF a ete similaire dans les deux groupes 
(71,9 % des patientes dans le groupe ayant re<;u 
de la terbutaline et 64,2 % dans le groupe ayant 
re<;u de la trinitrine), ainsi que le taux de cesa- 
riennes. 

A partir dune analyse en sous-groupe, 
il a ete observe que la terbutaline avait une 
plus grande efficacite sur les ralentissements 
variables severes (66,7 % versus 17 %), et sur 
la dynamique uterine (meilleure reduction du 
nombre de CU par 10 minutes et du nombre de 
tachysystolies). 

La pression arterielle moyenne chez la mere 
apres I'injection, a ete de 81 mmHg avec la ter- 
butaline, et de 76 mmHg avec la trinitrine, sans 
que I'on sache la pertinence clinique de cette dif- 
ference. Aucune difference n'a ete observee dans 
les deux groupes en ce qui concerne les pertes 
sanguines estimees a I'accouchement, I'atonie 
uterine, les hemorragies du post-partum et letat 
neonatal. 

La dose optimale de trinitrine a administrer 
est tres difficile a preciser, car les doses utilisees 
dans les etudes, qu'elles soient observationnelles 
ou randomisees, sont tres variables; des admi- 
nistrations repetees ont ete mentionnees dans 
plusieurs etudes [16, 17]. Meme a dose faible, des 
hypotensions arterielles maternelles peuvent sur- 
venir (25 % en cas d'administration de 60 a 90 pg 
seulement) [17]. 

Atosiban 

Ce medicament est un antagoniste des recep- 
teurs a I'ocytocine utilise dans le traitement des 
menaces d'accouchement premature. 

Concernant la tocolyse aigue, on dispose de 
tres peu de donnees. Une premiere etude rando- 
misee, portant sur un tres petit nombre de cas 
(26 femmes) a compare I'atosiban a I'hexoprena- 
line [14]. Le taux d'amelioration du RCF a ete simi- 
laire dans les deux groupes. Une seule patiente 
recevant I'atosiban a presente une elevation de 
la pression arterielle, et aucune une tachycardie. 
Les contractions uterines ont repris 8 minutes en 
moyenne apres I'injection. 


Une deuxieme etude a compare I'atosiban a la 
ritodrine, sur un effectif de 140 femmes [18]. Son 
interpretation est difficile en partie en raison de 
I'inclusion de patientes dans des contextes varies, 
dont certaines «en attente» de cesarienne pour 
anomalies du RCF. La diminution de la pression 
intra-uterine (critere de jurement de I'etude) a 
ete identique dans les deux groupes, ainsi que 
les donnees concernant I'enfant a la naissance 
(Apgar,pH...). 

Dans une etude comprenant quinze patientes 
exposees a I'atosiban dans le cadre d'une menace 
d'accouchement premature, aucune modification 
du RCF n'a ete mise en evidence [19]. 

Autres tocolytiques 

Le sulfate de magnesium a aussi ete etudie 
dans ce contexte de reanimation in utero. Nous 
avons identifie un essai randomise comparant 
betamimetiques et sulfate de magnesium, et 
ayant porte sur 46 femmes en attente de cesa- 
rienne pour anomalies du RCF [20]. La poso- 
logie de sulfate de magnesium etait de 4 g IV. 
II a ete observe moins de reponse clinique avec 
le sulfate de magnesium qu'avec les betamime- 
tiques. Par ailleurs, lorsqu'une amelioration 
etait observee, le ddai etait plus long qu'avec les 
betamimetiques. 

En pratique 

Les therapeutiques administrees a la mere 
dans le cadre d'une « reanimation in utero » 
sont tres peu evaluees, et il est difficile de 
connaitre le retentissement des medicaments 
utilises sur le RCF et le foetus, ce d'autant que 
les differentes mesures de cette reanimation 
sont souvent associees. Sur la base des faibles 
donnees disponibles, I'utilisation de terbu- 
taline en I'absence de contre-indication (qui 
sont rares) parait la plus solide pour amelio- 
rer le RCF. Compte tenu de la rapidite avec 
laquelle ce medicament doit etre administre, 
la mise a disposition en salle de naissance d'un 
«kit» pret a I'emploi parait une aide utile. Un 
exemple comme celui du CHU de Toulouse en 
est propose (fiche reflexe 15.1). 
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Tocolyse aigue en salle de naissance* 


Anomalies du RCF «a risque d'acidose» : bra- 
dycardie, ralentissements variables severes in- 
ferieurs a 70 bpm ou d'amplitude superieure 
a 60 bpm ou de durees superieures a 60 se- 
condes en lien avec une hyperactivite uterine. 

Mesures generales 

► Placer la patiente en decubitus lateral, la 
rassurer... 

► Appeler du renfort (chef de garde et anes- 
thesiste) et preparation pour cesarienne even- 
tuelle. 

► Verifier pouls maternel et differencier 
pouls maternel et foetal. 

► Retrait du Propess® et arret de I'ocytocine si 
en cours. 

► Eliminer une autre cause d'anomalie du 
RCF : faire un TV pour eliminer une proci- 
dence du cordon. 

► Verification de la PA pour eliminer une 
hypotension maternelle surtout si apres (re) 
injection de peridurale. 

Bricanyl® (sulfate de terbutaline) 

Bricanyl® 0,25 mg en IV apres avoir elimine 
une contre-indication (troubles du rythme 
maternel, tachycardie maternelle superieure 
a 120 bpm, insuffisance coronarienne cardio- 
pathie severe, HTA severe ou non controlee, 
eclampsie, thyreotoxicose). 

Protocole 

► Les ampoules sont de 1 mL et contiennent 
0,5 mg. 

► Prendre une seringue de 10 mL : Bricanyl® 
1 mL + 9 mL de chlorure de Na ou de glucose 5 %. 


► Injecter 5 mL soit la moitie de la seringue 
preparee. 

Si contre-indication au Bricanyl® 

Nitronal® IV 100 pg apres avoir elimine une 
contre-indication (PA systolique inferieure 
a 100 mmhlg ou diastolique inferieure a 
60 mmHg, hypovolemie, pericardite, hyper- 
tension intracranienne ou perfusion cerebrale 
insuffisante).... 

Protocole 

► Les ampoules sont de 5 mL et contiennent 
5 mg. 

► Prendre une seringue de 10 mL : Nitronal® 
1 mL + 9 mL de chlorure de Na ou de glucose. 

► Injecter 1 mL soit 100 pg de la seringue prepa- 
ree. 

► Pas de reinjection avant d'avoir controle le 
pouls et la PA maternelle : si PA toujours supe- 
rieure a 100 et augmentation de la frequence 
cardiaque de moins de 20 bpm : reinjection 
possible. 

► Posologie maximale : 400 pg. 

► Surveillance PA maternelle car risque hypo- 
tension maternelle/l'anesthesiste envisagera 
I'ephedrine comme traitement. 

Reprise Syntocinon® : si juge necessaire 

Pas avant un delai de 20 minutes. Verifier le 
fonctionnement de la pompe/SE : 

► demi-dose si arret de 20 a 30 minutes; 

► dose initiale si arret de 30 minutes ou plus. 


* Tocolyse aigue utilisee au CHU de Toulouse (fiche 
donnee a litre d'exemple). 


Therapeutiques administrees 
a la mere dans le eadre de la 
prise en eliarge de la donlenr 
dn travail 

La prise en charge de la douleur pendant le tra- 
vail est essentielle et de tres nombreuses femmes 
en beneficient. Quelle influence les medicaments 
(que ce soit par voie systemique, par voie locale ou 
locoregionale) peuvent-ils avoir sur le foetus et I'en- 
registrement du RCF ? La majorite des donnees dis- 
ponibles portent sur des grossesses uniques a terme. 


Le groupe Cochrane a recense 255 essais de bonne 
qualite, analyses dans quinze de leurs syntheses ! [21]. 
Que peut-on en tirer sur le plan du RCF et du foetus ? 

Morphiniques par voie systemique 

Morphiniques anciens 

Les modifications de I'enregistrement du RCF 
enregistrees chez les foetus de meres analgesiees 
par des morphiniques par voie systemique sont 
bien connues. Ce sont principalement des effets 
de la meperidine (Dolosal ) qui ont ete assez bien 
caracterises dans des etudes deja anciennes, a type 
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de baisse de la variabilite du rythme cardiaque, 
dose-dependante et surtout observee et aggravee 
lorsque la meperidine etait associee a d'autres 
agents, benzodiazepines ou neuroleptiques 
comme la promethazine. Une etude plus recente 
apporte des precisions : 150 femmes ont re(;u (de 
fatjon randomisee) soit 50 mg de meperidine, 
soit un placebo. Les RCF des 40 minutes suivant 
I'injection ont ete relus a distance par des experts 
«aveugles» quant a I'injection. La meperidine, 
comparativement au placebo a ete associee plus 
souvent a une variabilite de moins de 5 bpm (28 % 
versus 5 % des RCF, p < 0,05), a une reduction des 
accelerations (37,3 % versus 17,3 %, p < 0,05) ainsi 
qua une frequence plus importante de ralentisse- 
ments (25,5 % versus 4 %, p < 0,05) [22]. 

Une diminution de la reactivite et/ou de la varia- 
bilite du RCF a ete egalement decrite avec d'autres 
morphiniques par voie systemique. C'est le cas 
par exemple dans environ un cas sur deux dans 
une etude portant sur vingt-huit patientes rece- 
vant de la nalbuphine [23]. 

Le mecanisme par lequel I'administration de 
morphiniques s'accompagnerait d'anomalies du 
RCF n'est pas clair, il s'agit ; 

• soit d'un effet du medicament ; 

• soit d'une analgesie maternelle insuffisante 
qui entrainerait une hyperventilation mater- 
nelle, avec une baisse du debit placentaire par 
hypocapnie, ou encore la douleur qui causerait 
une liberation de catecholamines maternelles 
entrainant une vasoconstriction uterine. 

Reinifentanil 

Ce morphinique est apparu tres interessant en 
raison de sa tres courte demi-vie. La balance 
benefice/risque de ce medicament pour la mere 
est neanmoins debattue [24]. 

Une etude randomisee portant sur 
98 patientes a permis de comparer les effets 
du remifentayl a ceux de la meperidine sur le 
RCF ; moins de RCF classes «non rassurants» 
ont ete observes avec le remifentanyl qu'avec 
la meperidine, avec une baisse de variabilite 
moins frequente (8 % versus 30 %), ainsi que 
moins de ralentissements variables (0 % versus 
13 %) [25]. 


Analgesie du travail : analgesie 
periniedullaire 

La prise en charge de I'analgesie pour le travail est 
optimisee par I'emploi perimedullaire de faibles 
concentrations d'anesthesiques locaux en associa- 
tion avec des morphiniques liposolubles. Quel est 
le retentissement des medicaments utilises par ces 
voies sur le foetus et son RCF ? 

Comparaison entre analgesie 
perimedullaire et autre s 
analgesies sur le plan foetal 

Le groupe de travail Cochrane a retenu 38 etudes, 
totalisant plus de 9 000 femmes [26] ; 33 de ces 
etudes comprenaient un groupe recevant des 
opioides. La meta-analyse de sept essais (soit 
3 643 femmes) a monte un risque moindre d'acidose 
foetale a la naissance en cas de peridurale compara- 
tivement a une analgesie par opioides (RR : 08 ; IC 
95 % [0,68-0,94]). Toujours dans le meme travail, il 
a ete montre un risque plus eleve d'acidose foetale 
en cas de peridurale en contexte de cesarienne 
pour «dtoesse foetale » (RR : 1,43; IC 95 % [1,03- 
1,97]) alors que cela n'a pas ete retrouve en cas de 
cesarienne toute cause confondue. Toujours sur le 
plan foetal, le risque d'extraction instrumentale a 
ete plus deve egalement en cas d'analgesie peridu- 
rale (RR : 1,42; IC 95 % [1,28-1,57]). Aucune diffe- 
rence n'a ete mise en evidence concernant le taux 
de scores dApgar inferieurs a 7 a 5 minutes. 

Enfin, le risque de fievre maternelle a ete aug- 
ments en cas de peridurale (RR : 3,34 ; IC 95 % [2,63- 
4,23]), ainsi que I'hypotension maternelle (RR : 18; 
IC 95 % [5,09-65,35]) ; ces deux elements peuvent 
avoir des repercussions sur le foetus ou son RCF. 

On dispose aussi de donnees permettant de 
comparer anesthesie peridurale et peri-rachia- 
nesthesie combinees. Lors de I'analyse comparant 
peridurale a faible dose a peri-rachianesthesie 
combinee, le pH a la naissance et le score dApgar 
ont ete identiques dans les deux groupes [27]. 

Analgesie perimedullaire 
et anomalies du RCF 

Une vaste etude retrospective totalisant 
6676 patientes (de 2007 a 2010) s'est attachee a 
decrire les anomalies du RCF suite a la pose de 
la peridurale. Quatorze pour cent des patientes 
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ont presente des anomalies du RCF dans I'heure 
suivant la pose. II s'agissait de ralentissements 
prolonges dans 42 % des cas, de ralentissements 
variables dans 22,2 %, de ralentissements pre- 
coces dans 16,1 %, de ralentissements tardifs dans 
14,5 %, et de bradycardie dans 5,3 % [28]. 

C'est un pen moins que I'incidence retrou- 
vee dans les annees 1970, oil presque 20 % des 
patientes presentaient des TRCF suite a la pose 
dune peridurale, souvent en lien avec une hypo- 
tension maternelle. 

Certains facteurs ont ete retrouves plus frequem- 
ment en cas de bradycardie ; sur la base de I'etude de 
29 cas de peri-rachianesthesies combinees setant 
accompagnes dune bradycardie foetale, un score 
entre la douleur avant et apres I'analgesie impor- 
tant, et un « niveau » de la peridurale haut ont ete 
plus souvent retrouves en cas de bradycardie. Les 
auteurs soulevent la possibilite de I'influence d'un 
plus haut degre de blocage sympathique [29]. 

Les anomalies du RCF concomitantes de la 
mise en place dune analgesie perimedullaire 
peuvent etre en lien avec differents facteurs : une 
modification de I'hemodynamique maternelle, 
une intensification de la contractilite uterine, ou 
encore une vasoconstriction « paradoxale » de la 
circulation utero-placentaire. Elies peuvent egale- 
ment etre liees ou aggravees par I'utilisation ou 
I'introduction concomitante d'ocytocine ou par la 
rupture artificielle des membranes intempestive 
pendant I'installation de I'anesthesie peridurale. 

Therapeutiques medicamenteuses 
non opioides 

La encore, on dispose dune synthese et meta- 
analyse du groupe Cochrane [30], ayant totalise 
dix-neuf etudes et 2 863 femmes. La majorite de 
ces etudes sont anciennes (conduites dans les 
annees 1980 ou avant), et portent sur la satisfaction 
maternelle et non pas le retentissement foetal ou 
I'influence des traitements sur le RCF. Les medi- 
caments ayant fait I'objet d'une evaluation sont 
majoritairement des antihistaminiques HI et des 
sedatifs, avec une superiorite sur le placebo mais 
une inferiorite comparee aux opioides. Le tres 
faible niveau de preuve de ces etudes (en particu- 
lier en termes d'effectif) les rend peu exploitables. 
Sur le plan theorique, les antihistaminiques HI 
et les sedatifs peuvent tons s'accompagner d'une 


reduction de la variabilite et/ou reactivite. Les 
medicaments comportant un effet atropinique 
(comme par ex. I'hydroxyzine) peuvent egalement 
generer une tachycardie par cet effet. 

Therapeutiques aiialgesiques 
iuhalees 

Pour revaluation des therapeutiques inhalees, on 
pent s'appuyer sur le groupe Cochrane, rappor- 
tant une meta-analyse de vingt-six etudes et un 
total de 2959 femmes [31]. Les gaz etudies ont ete 
principalement le fluotane et le protoxyde d'azote. 

Les auteurs de cette synthese exposent qu'il est 
difficile de hierarchiser le fluotane et le protoxyde 
d'azote quant a leur effet sur la prise en charge de 
la douleur, car le niveau de preuve est mediocre 
en raison d'un faible nombre d'etudes ou de 
patientes. Les anesthesiques inhales ont mieux 
calme la douleur que le placebo mais avaient plus 
d'effets indesirables maternels. Les consequences 
sur le foetus et I'enregistrement du RCF ne sont 
pas detaillees le plus souvent. 

Therapeutiques admiuistrees a la 
mere hors ehauip de robstetrique 

Les femmes enceintes peuvent necessiter la prise 
de medicaments pour des problemes divers. De 
quelles donnees dispose-t-on pour evaluer le 
retentissement de ces therapeutiques sur le foetus 
ou sur I'enregistrement du RCF. En I'absence de 
donnees publiees, que faut-il savoir sur le plan 
pharmacologique pour essayer de rattacher nos 
observations sur le foetus a un eventuel medica- 
ment pris par la mere ? Un panorama de quelques- 
uns des medicaments susceptibles d'avoir une 
influence immediate sur le foetus ou I'enregistre- 
ment de son RCF (plus particulierement dans les 
domaines des psychotropes et des medicaments 
de la sphere cardiologique en raison de leurs fre- 
quences importantes) est propose ici, ainsi qu'un 
encadre de synthese (encadre 15.1). 

Medicaments de la psychiatric 

On estime que 6 % des enfants naissent avec une 
impregnation d'un medicament psychotrope [1]. 
Que sait-on ou peut-on anticiper des effets de ces 
medicaments sur le RCF ou le foetus ? 
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Famille des tricycliques 
(Anafranil®, Tofranil®) 

Cette famille est ancienne ; de ce fait, on dispose 
de donnees importantes concernant leur utilisa- 
tion au cours de la grossesse. 

Sur le plan maternel, differents aspects sont a 
surveiller chez une femme sous tricycliques en 
salle de naissance : 

• il parait important de se mefier de I'hypoten- 
sion arterielle liee a ['administration de ces 
medicaments (qui pourrait retentir sur I'hemo- 
dynamique materno-foetale) ; 

• par ailleurs, les tricycliques peuvent favoriser 
des troubles du rythme cardiaque maternel et/ 
ou foetal (torsade de pointes), en consequence il 
parait important d'eviter d'ajouter d'autres fac- 
teurs favorisants : rechercher une hypokaliemie 
(vomissements, etc.), eviter les betamimetiques 
(ou surveiller attentivement le rythme et I'ECG 
maternel), et enfin eviter focytocine en flash 
(allongement du QT) ; 

• enfin, I'enregistrement du RCF peut montrer 
une diminution de la variabilite en lien avec 
I'impregnation atropinique, qui pourra egale- 
ment etre presente a la naissance sous d'autres 
formes (retention d'urine, constipation, etc.). 

Inhibiteurs selectifs de la recapture 
de la serotonine (ISRS) 

La famille des ISRS est plus recente, et peu de 
donnees portent sur le foetus. Il est bien decrit des 
« troubles neonataux» (dans les jours suivant la 
naissance) chez un tiers des enfants environ, sur- 
tout avec la paroxetine (Deroxat®). Il s'agit d'une 
agitation, de troubles du tonus ou d'une difficulte 
respiratoire, voire exceptionnellement de convul- 
sions. Il est extremement difficile de savoir I'im- 
plication de ces donnees sur le foetus ou son RCF 
pendant le travail. 

Sur le plan pharmacologique, des cas d'hypona- 
tremie ont ete decrits avec cette famille de medi- 
caments, avec possiblement des consequences 
neurologiques et un eventuel aplatissement du 
RCF. Enfin, les ISRS peuvent entrainer un syn- 
drome hemorragique dont la physiopathologie 
est inexpliquee : un cas d'hemorragie intracra- 
nienne neonatale a ete decrit. Par prudence, il 
parait logique de proposer d'eviter les electrodes 
et prelevements au scalp. 


Benzodiazepines 
et medicaments sedatifs 

La famille des benzodiazepines est ancienne ; de ce 
fait, on dispose de donnees importantes concer- 
nant leur utilisation au cours de la grossesse. 

Il est essentiellement connu un risque chez le 
nouveau-ne d'impregnation aux benzodiazepines 
(hypotonie, troubles de la succion hypothermie) 
ou de sevrage (agitation) ; il existe un risque de 
diminution de la variabilite et/ou reactivite du 
RCF, qui a par exemple ete mis en evidence apres 
['administration de diazepam pendant le travail 
chez 32 patientes, comparees a 30 temoins lors 
d'un essai randomise [32]. 

Neuroleptique s 

Les neuroleptiques comprennent schematique- 
ment le groupe des medicaments les plus anciens 
(pour lesquels on dispose de donnees impor- 
tantes concernant leur utilisation au cours de la 
grossesse), et le groupe des medicaments les plus 
recents, souvent prescrits chez les femmes jeunes 
car mieux toleres par celles-ci. Ils sont parfois 
choisis dans la psychose maniaco-depressive, oil 
ils constituent une alternative therapeutique inte- 
ressante et a priori moins dangereuse pour ['en- 
fant a naitre. 

Differents aspects sont a surveiller chez 
une femme sous neuroleptiques :des troubles 
extrapyramidaux (hypertonie, dyskinesie) 
peuvent etre observes chez la mere, et leur 
risque de survenue est majore par la prise de 
certains medicaments, dont le metoclopramide 
ou encore les inhibiteurs calciques, qu'il parait 
preferable d'eviter en cas de prise de neurolep- 
tiques. Sur le plan theorique, le foetus peut etre 
affecte lui aussi. Mais on ne connait pas tres bien 
la repercussion sur le RCF. Par ailleurs, un cas 
d'anomalie du RCF pendant le travail dans un 
contexte d'hypotension arterielle apres admi- 
nistration intraveineuse a ete decrit. Enfin, des 
troubles du rythme cardiaque maternel et/ou 
foetal (torsade de pointes) sont possibles. Tout 
comme pour les medicaments tricycliques, il 
parait important d'eviter d'ajouter d'autres fac- 
teurs favorisants : rechercher une hypokaliemie 
(vomissements, etc.), eviter les betamimetiques 
(ou surveiller attentivement le rythme et I'ECG 
maternel), et enfin eviter focytocine en flash 
(allongement du QT). 
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Lithium 

Le lithium est un mMicament ancien et parfois 
irrempla<;able; de ce fait, on dispose de donn&s 
importantes concernant son utilisation au cours de la 
grossesse. 

La survenue d'un goitre foetal a ete decrite, 
ainsi qu'un eventuel exces de liquide amniotique 
(trouble de la deglutition). 

Le risque chez le foetus est celui dune accu- 
mulation eventuelle de lithium, tout particuliere- 
ment pendant le travail, pouvant etre responsable 
d' anomalies du RCF. II est recommande une sur- 
veillance des functions cardiaques, thyroidiennes 
et renales de I'enfant, ainsi qu'une lithemie au 
cordon 

Acide valproique 

L'acide valproique est utilise en neurologie et en 
psychiatrie; on dispose ainsi de donnees impor- 
tantes concernant son utilisation au cours de la 
grossesse, mais dans des contextes maternels tres 
variables (epilepsie, psychose maniaco-depres- 
sive...). 

Le risque theorique chez le foetus et le nou- 
veau-ne (hormis les aspects malformatifs even- 
tuels) est celui de possibilite de troubles de 
I'hemostase et thrombopenies, ce qui peut avoir 
des consequences en termes de prelevements (ou 
delectrodes) au scalp ou encore d'extraction ins- 
trumentale. 


Medicaments de la cardiologic 

On estime que 10 % des enfants naissent avec 
une impregnation d'un medicament de la 
sphere cardiologique [1]. Les effets potentiels 
des medicaments de cette sphere sont nom- 
breux. Neanmoins, dans une meta-analyse 
recente ayant inclus dix-huit essais randomises 
portant sur pres de 2 000 patientes hyperten- 
dues traitees pendant le travail, les anomalies 
du RCF ont ete similaires entre les groupes 
recevant Fun ou I'autre de ces medicaments 
antihypertensuers compares deux a deux ou 
entre les groupes recevant un antihypertenseur 
ou un placebo [33]. 

Que sait-on ou peut-on anticiper des effets de 
ces medicaments sur le RCF ou le foetus ? 


Antihypertenseurs de type inhibiteurs 
de 1' enzyme de conversion 
ou antagonistes des recepteurs 
de I'angiotensine II (ARAII) 

Les ARAII sont responsables de la survenue d'une 
insuffisance renale foetale (oligoamnios, anam- 
nios) et/ou neonatale, parfois definitive, ainsi que 
de morts foetales in utero ou morts neonatales pre- 
coces par dysgenesie tubulaire rmale foetale. L'oli- 
goamnios peut avoir des consequences sur la tole- 
rance par le foetus des contractions uterines. Par 
ailleurs, ils peuvent entrainer un retard d'ossifica- 
tion des os du crane, pouvant sur le plan theorique 
faire courir un risque de lesion lors de tentatives de 
prelevement ou de pose d'electrode au scalp. 

Antihypertenseurs centraux type 
alpha-methyldopa 

De par son effet sedatif, 1 'alpha-methyldopa peut 
entrainer une diminution de la variabilite et ou la 
reactivite du RCF. 

Antihypertenseurs directs type 
hydralazine 

L'utilisation d'hydralazine pendant le travail 
augmente par deux environ le risque d'anomalies 
du RCF. L'incidence des enfants presentant un 
score d'Apgar inferieur a 7 a 1 minute est egale- 
ment augmentee [34]. 

Inhibiteurs calciques 

De facjon exceptionnelle, l'utilisation d'inhibiteurs 
calciques a ete associee a la survenue d'oedeme aigu 
du poumon. Une hypoxie maternelle pourra bien 
entendu avoir des repercussions sur I'oxygmation 
foetale et le RCF. Neanmoins, hors travail, dans une 
petite s&ie, aucune modification du RCF n'a ete mise 
en evidence lors de I'administration de nifedipine dans 
le cadre d'une menace d'accouchement premature [19]. 

Betahloquants 

Les betahloquants, que ce soit par voie gmerale ou 
apres resorption par voie locale type oculaire peuvent 
alterer la variabOite/reactivite, voire sur le plan theo- 
rique abaisser la frequence cardiaque de base. 

Sur le plan theorique, certaines molecules pour- 
raient entrainer un bocage plus important (ate- 
nolol, acebutolol, nadolol), mais aucune donnee 
epidemiologique n'a ete publiee de fa^on concrete. 
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Approche synthetique des prises medicamenteuses courantes 
a evoquer en cas d'anomalies du RCF 


Face aux perturbations du RCF, quels medica- 
ments peut-on evoquer [1, 35] ? 

Diminution de la variabilite/reactivite 

► Analgesiques depresseurs centraux. 

► Neurosedatifs. 

► Somniferes et autres psychotropes sedatifs. 

► Certains antiepileptiques sedatifs. 

► Alpha-methyidopa. 

► Antihistaminiques HI sedatifs. 

► Antithyroidiens de synthese : propylthiou- 
racile ou carbimazole dans le cadre d'une 
hypothyroTdie foetale. 

► Betabloquants par voie generale : propanolol 
(Aviocardyl®...), labetalol (Trandate®), tenolol (Te- 
normine®...), metoprolol (Seloken®...); mais aussi 
par voie locale oculaire : timolol (Timoptol®...). 

Bradycardie 

► Betabloquants par voie generale : propanolol 
(Aviocardyl®...), labetalol (Trandate®), tenolol (Te- 
normine®...), metoprolol (Seloken®...); mais aussi 
par voie locale oculaire : timolol (Timoptol®...). 

Tachycardie 

► Immunosuppresseurs : azathioprine (Imu- 
rel®), ciclosporine (Neoral®), mycopheno- 
late (Myfortic®, Cellcept®); anti-TNF-alpha : 
infliximab (Remicade®), etanercept (Enbrel®), 
adalimumab (Humira®)... par un risque accru 
d'infections materno-foetales, avec parfois 
absence de fievre maternelle. 

► Ketamine par un mecanisme d'action sym- 
pathomimetique. 

► Medicaments ayant un effet atropinique 
(nefopam, antihistaminiques HI, antidepres- 
seurs tricycliques). 

► Betamimetiques par voie systemique. 


Oligoamnios 

► Inhibiteurs de synthese des prostaglandines 
en premier lieu les AINS. 

► Antihypertenseurs de type inhibiteurs de 
I'enzyme de conversion ou antagonistes des 
recepteurs de I'angiotensine II (ARAM). 

Precautions pour les prelevements 
et electrodes au scalp 

► Antihypertenseurs de type inhibiteurs de 
I'enzyme de conversion ou antagonistes des 
recepteurs de I'angiotensine II (ARAM) par 
retard d'ossification des os du crane. 

► Inhibiteurs de synthese des prostaglandines 
comme les AINS (anti inflammatoires non ste- 
roTdiens) en raison d'une augmentation du 
risque hemorragique. 

► Inducteurs enzymatiques anti-epilep- 
tiques : carbamazepine (Tegretol®), oxcar- 
bazepine (Trileptal®), phenobarbital (Gar- 
denal®), phenytoine (Dihydan®), primidone 
(Mysoline®) ; antibacteriens utilises dans la 
tuberculose : rifampicine (Rifadine®), rifabu- 
tine (Mycobutin®) ; enfin divers antiretrovi- 
raux ainsi que la griseofulvine (Grisefuline®), 
la piperaquine (Eurartesim®), le millepertuis, 
le modafinil (Modiodal®), le meprobamate 
(Equanil®) par le biais du risque de syndrome 
hemorragique precoce du nouveau-ne par 
deficit en vitamine K. II est preconise pendant 
les 15 derniers jours de grossesse 10 a 20 mg/j 
par voie orale de vitamine K1 a la mere, mais 
le niveau de preuve de cette supplementation 
est tres faible. 

► Inhibiteurs de la recapture de la serotonine 
par augmentation du risque hemorragique. 

► Antivitamine K. 


Conclusion 

Tres peu de cas publics permettent de rattacher 
avec certitude des anomalies du RCF a des medi- 
caments. Pourtant chacun de nous en a I'expe- 
rience ou I'intuition. Un signalement aux centres 
de pharmacovigilance permettrait d'ameliorer 
les connaissances de tons, et de mieux apprehen- 
der la question du retentissement de I'impregna- 


tion du foetus et du nouveau-ne par les therapeu- 
tiques maternelles. Differentes mesures allant 
vers cet objectif ont d'ailleurs ete suggerees par 
I'Academie de medecine, et sont presentees dans 
I'encadre 15.2. 

Meme si la responsabilite d'une impregnation 
medicamenteuse est soulevee, il est toujours 
necessaire de mettre en place une analyse com- 
plete du RCF. 
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Mesures proposees pour une meilleure connaissance de I'heritage 
medicamenteux du foetus et du nouveau-ne (Academie de medecine) 


Ayant rappele que les medicaments presents 
dans I'organisme maternel, le sent aussi, a des 
concentrations variables, chez I'enfant au mo- 
ment de la naissance, I'Academie nationale 
de medecine attire I'attention sur les effets 
nefastes possibles de cet heritage medica- 
menteux au moment de I'adaptation neona- 
tale. Elle fait les recommendations suivantes : 

► qu'une evaluation precise de la morbi- 
dite neonatale d'origine medicamenteuse 
maternelle soit faite dans les maternites, les 
services de neonatologie et les centres de 
pharmacopee-vigi lance; 

► que I'ensemble des professionnels de sante 
concernes par la prescription et la dispensa- 
tion de medicaments aux femmes enceintes 
soit sensibilise a leurs effets deleteres pos- 
sibles en periode neonatale; 

► que des consultations de pharmacologie 
Clinique pre- et perinatale soient develop- 
pees en concertation entre les obstetriciens, 
les anesthesistes, les pediatres de maternite 
et I'ensemble des medecins prescripteurs, en 
particulier pour les meres souffrant de mala- 
die chronique. Ces consultations pourraient 
travailler en relation avec les centres de phar- 
macovigilance et le Centre de reference sur 
les agents teratogenes (CRAT) de I'Assistance 
publique des hopitaux de Paris; 

► que des dosages de medicaments adminis- 
tres a la mere soient pratiques devant des 
signes cliniques inexpliques chez des nou- 
veau-nes; 


► que, dans les maternites et les services ou 
unites de neonatologie soient prevus des pro- 
tocoles de surveillance specifiques pour les 
enfants exposes in utero a des medicaments 
susceptibles de retentir sur leur adaptation; 

► que I'anesthesie generale pour I'accou- 
chement soit limitee autant que possible a 
de rares cas particuliers, au profit des autres 
methodes d'analgesie; 

► que I'enseignement de la pharmacologie 
au cours des etudes de medecine, de phar- 
macie, d'art dentaire, de sages-femmes et 
des autres professions paramedicales integre 
des notions de specifiques a la periode peri- 
natale; 

► que les femmes enceintes soient informees 
des risques possibles consecutifs a I'automedi- 
cation et de leurs possibilites de consultation 
du site Internet du CRAT, au meme titre que 
les sages-femmes, les medecins generalistes, 
les pharmaciens et tous les professionnels de 
la sante concernes; 

► que les laboratoires pharmaceutiques 
signalent ces risques dans les informations a 
I'usage des prescripteurs et des patientes, ceci 
independamment, et en plus, des effets tera- 
togenes eventuels et que le recueil des effets 
indesirables soit ameliore; 

► que le ministere de la Sante et I'ANSM 
soutiennent des actions afin d'etre dument 
informes de ces risques de morbidite aux fins 
d'en deduire les dispositions reglementaires 
necessaires. 
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Interpretation des 16 

mesures de pH et de 
lactates a la naissance 

G.-E. Roth 


Pourquoi la gazometrie sur sang 
du cordon ombilical ? 

Rappels 

Les mesures de gazometrie au cordon ont une 
importance capitale dans revaluation correcte d'un 
retentissement neonatal du travail et de I'accouche- 
ment, tout particulierement lorsque celui-ci a ete 
complique, ou lorsque le foetus a fait I'objet dune 
surveillance approfondie durant cette periode. 

II s'agira alors d'un reflet de I'equilibre acido- 
basique de I 'enfant, qui permettra de relier tout 
ensemble les pathologies preexistantes, le contexte 
clinique du travail, les eventuelles anomalies du 
rythme cardiaque foetal (RCF) et leur duree, les 
modalites de I'accouchement, et I'etat neonatal 
observe cliniquement. 

Get « instantane » permet egalement d'orienter 
le clinicien sur d'eventuelles mesures de prise en 
charge pediatrique a mettre en oeuvre en cas d'is- 
sue defavorable. 

L'examen possede aussi une certaine valeur pro- 
nostique, et a un poids determinant - notamment 
dans les expertises medico-legales - pour cor- 
roborer ou ecarter I'origine intra-partum d'une 
complication neurologique ulterieure survenant 
chez I'enfant, y compris a distance de la naissance. 

Correlations eiitre acidose 
et etat neonatal [1-3] 

Une hypoxie au cours du travail est susceptible 
de retentir sur I'equilibre acido-basique du foetus, 
et le developpement d'une acidose metabolique 


est un des facteurs determinants dans la surve- 
nue de lesions tissulaires, notamment au niveau 
neurologique. L' analyse du sang au cordon repre- 
sente a I'heure actuelle la seule methode objective 
d'evaluation de la survenue d'une hypoxie chez le 
nouveau-ne. 

Les travaux de la Cerebral Palsy Task Force, 
conduite par MacLennan en 1999 [4] et revus par 
I'ACOG et YAmerican Academy of Pediatrics en 
2003 [5], ont permis d'etablir des criteres asso- 
ciant les infirmites motrices d'origine cerebrale 
(IMOC) a une origine intra-partum dans un 
contexte d'asphyxie foetale. L'on doit distinguer les 
criteres dits « essentiels », devant tous etre presents 
pour pouvoir affirmer I'origine intra-partum, et 
les criteres non specifiques en eux-memes, dont 
la presence simultanee suggere une origine intra- 
partum (tableau 16.1). Si la formalisation de ces 
criteres a pour int&et principal la recherche d'ele- 
ments ayant une valeur pronostique en cas d'as- 
phyxie per-partum diagnostiquee, elle est egale- 
ment essentielle dans la recherche d'elements de 
preuve medico-legale dans le cadre d'une proce- 
dure d'indemnisation, initiee en general tres a 
distance des faits. 

On constate que le fruit des evaluations realisees 
a amene ce groupe d'experts a determiner un seuil 
de diagnostic d'acidose metabolique tres has par 
rapport aux valeurs de pH a distance desquelles 
on souhaite se trouver, le risque de developper 
une IMOC etant inversement proportionnel a la 
valeur du pH. 

Le corollaire de ce positionnement est celui qui 
consiste a ne pas susciter d'inquietude inutile chez 
les parents comme chez les professionnels en cas 
de pH bas isole. 
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Tableau 16.1. Criteres permettant d'attribuer 
une encephalopathie neonatale ou une 
paralysie cerebrale a une asphyxie intra- 
partum [4]. 


Criteres essentiels 

(devant tous etre 
presents) 

Criteres non specifiques 
(dont la presence 
simultanee suggere une 
origine intra-partum qui 
demeure incertaine en 
cas d'absence de I'un de 
ces criteres) 

- Mise en evidence 
d'une acidose 
metabolique foetale 
intra-partum, au 
cordon sur I'artere 
ombilicale ou 
precocement chez le 
nouveau-ne (moins 
d'une heure de vie) : 
pH < 7,00 et deficit 
de base 

> 12 mmol/L 

- Encephalopathie 
precoce moderee 
a severe chez un 
enfant > 34 semaines 
d'age gestationnel 

- Paralysie cerebrale 
de type quadriplegie 
spastique ou de type 
dyskinetique 

- Exclusion des autres 

causes : 

traumatismes, 

troubles de 

coagulation, 

pathologie 

infectieuse, 

probleme genetique 

- Evenement hypoxique 
sentinelle survenant 
avant ou pendant le 
travail 

- ARCF brutale et prolongee 
faisant suite a 

I'evenement sentinelle, 

le trace precedent 
I'evenement etant normal 
(bradycardie, perte de 
variabilite, decelerations 
tardives repetitives, 
decelerations variables 
complexes) 

- Score d'Apgar entre 0 et 3 
au-dela de 5 min 

- Defaillances 
multiviscerales precoces 
(debut avant 72 heures 
de vie) 

- Imagerie neonatale 
precoce montrant des 
anomalies non locales 


Pour des donnees 
interpretables : eriteres 
de qualite du prelevement 

Modalites de preleveinent [6-10] 

Le prdevement au cordon doit etre effectue 
dans I'artere ombilicale (au minimum), de 
maniere quasi tangentielle, et non perpendicu- 
laire (le risque de ponctionner la veine plutot 
que I'artere est alors plus important) en utili- 


sant une aiguille de petit calibre (type aiguille 
pour injection sous-cutanee ou intramusculaire) 
montee sur une seringue heparinee. La quantite 
d'heparine contenue dans la seringue importe 
peu, et ne modifie que faiblement les valeurs de 
pH, il suffira en general d'aspirer, puis de rejeter 
I'equivalent de 0,5 mL, si le prelevement est ana- 
lyse rapidement. Si Ton sait a I'avance que I'on ne 
pourra pas realiser I'analyse dans les minutes qui 
suivent le prelevement, il sera preferable de laisser 
une petite quantite d'heparine (< 10 % du volume 
de sang a prelever, pour ne pas fausser I'analyse) 
dans la seringue, en prenant alors soin de I'etique- 
ter de sorte qu'elle ne puisse etre confondue avec 
un autre medicament. Pour distinguer les preleve- 
ments arteriels et veineux, on pourra utiliser des 
seringues de taille differente, la quantite de sang 
veineux obtenue etant souvent plus importante, 
ou les identifier. 

Il importe egalement de chasser les bulks d'air 
du prelevement, et d'obstruer la seringue au plus 
tot. 

Moment du clampage 

Une pratique courante consiste a laisser battre le 
cordon encore pulsatile jusqu'a I'arret avant de 
le clamper. Une fois la respiration neonatale ini- 
tiee, les valeurs de pH et de pCO^ vont etre sen- 
siblement modifiees par les echanges gazeux du 
nouveau-ne, faussant les valeurs de gazometrie. 
Cela n'a que peu d'importance si Ton est en face 
d'un enfant en bonne sank, ne normalement 
apres un travail simple, sans anomalie du rythme 
prealable [11, 12]. 

Si on se trouve en revanche en presence d'un 
enfant dont la surveillance a fait I'objet d'une vigi- 
lance particuliere (surveillance de seconde ligne, 
pH ou lactates au scalp, analyse de I'ECG foetal), 
ou pour lequel I'accouchement a ete complique, 
ou simplement dont I'etat clinique necessite une 
prise en charge pediatrique meme minimale, il est 
alors important d'aller recuperer des donnees de 
gazometrie exhaustives pour disposer du meilleur 
eclairage possible, avec une visee pronostique, 
une orientation th&apeutique eventuelle, et le 
reflet de I'adequation de la prise en charge ante- 
rieure [5, 13-15]. 

Ceci necessite un clampage precoce du cordon, 
idealement avant le premier mouvement respira- 
toire, par la pose de deux pinces Kocher autour 
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d'un segment de cordon de 10 a 20 cm, la premiere 
etant posee entre I'enfant et le placenta, la seconde 
entre la premiere et le placenta. 

On pourra alors couper et conserver le segment 
de cordon isole pour effectuer le prdevement. 

Delai entre le prelevement 
et I'analyse [9, 16] 

L'analyse doit etre realisee le plus tot possible 
apres le prelevement, le moment de celui- 
ci pouvant etre decale ; une fois le cordon 
clampe doublement, il peut etre conserve a tem- 
perature ambiante durant une heure sans que la 
fiabilite de l'analyse n'en soit alteree. II n'est pas 
necessaire de le conserver sur de la glace. Le pre- 
levement sur les vaisseaux doit etre analyse rapi- 
dement, car les valeurs de gazometrie sont modi- 
fiees en cas de stockage dans une seringue, par 
rapport au cordon clampe [17]. 

Validite des donnees 

Comparaison des valeurs 
arterielles et veineuses [6, 18] 

Les valeurs arterielles et veineuses de pH sont 
distinctes d'environ 0,1 point, la valeur arterielle 
etant inferieure a la valeur veineuse, ceci dans des 
conditions normales. Des valeurs distantes de 
moins de 0,03 point indiquent que les deux prele- 
vements ont ete effectues dans le meme vaisseau. 
L'evaluation de I'ampleur de ce delta permettra, 
lorsque Ton suspecte une acidose per-partale, 
d'evaluer la duree de I'evenement hypoxique qui 
en est a I'origine : un differentiel important entre 
un pH arteriel bas et un pH veineux normal est 
associe a une hypoxie de courte duree, un pH 
arteriel bas avec un differentiel conserve indi- 
quera plutot une hypoxie prolongee. 

Comparaison avec les valeurs 
de pH au scalp 

II est important de se souvenir que le prelevement 
au scalp, s'il est considere (essentiellement grace 
au recul dont beneficie cette technique) comme 
gold standard de la surveillance de seconde ligne, 
la difficulte du prelevement, la possible pre- 
sence interferente de liquide amniotique dans le 
capillaire, I'existence d'une bosse sero-sanguine 


importante, et d'autres facteurs peuvent donner 
un resultat errone. 

Une discordance marquee entre les dernieres 
valeurs des prelevements au scalp, les valeurs au 
cordon et/ou I'etat clinique de I'enfant doivent 
inciter a rechercher une confirmation soit par 
une seconde analyse, soit par un second preleve- 
ment. 


Valeurs normales au eordon [ 4 , 5 , 

La definition de valeurs normales est une entre- 
prise delicate dans la mesure ou la litterature 
existante retrouve constamment une amplitude 
de valeurs tres etendue chez les enfants en bonne 
sante. Les differentes etudes cherchent done a deli- 
miter des seuils (notamment bas) en de^a desquels 
le risque neurologique associe a la diminution du 
pH augmente dans des proportions importantes. 
Les donnees issues du consensus international de 
la CP Task Force [1] (cf. supra) partent du constat 
qu'un seuil bas n'est pas forcement de mauvais 
pronostic, au vu de I'etendue tres importante des 
valeurs de pH chez des enfants ayant un devenir 
normal. 


pH 

Les valeurs arterielles devraient etre comprises 
entre 7,06 et 7,37. 

Les valeurs veineuses devraient etre comprises 
entre 7,17 et 7,48. 

On a pu definir la notion anglo-saxonne 
d'« acidose foetale pathologique » [1], e'est-a-dire 
pourvoyeuse de sequelles neuromotrices dans 
des proportions devenant importantes, comme 
caracterisee par un pH arteriel inferieur a 7,00. 

Dans les etudes d'envergure, la valeur de 7,05 
correspond au 5' percentile, mais le risque de 
sequelle neurologique associe augmentant de 
maniere plus nette en de^a de 7,05 [8], une defi- 
nition du seuil dit « normal » de 7,10 est rapportee 
comme etant extremement conservatrice quant a 
la probabilite de survenue de ces sequelles [7]. 

II apparait done sense, selon I'etude la plus eten- 
due, de conserver comme limite inferieure de la 
normale la valeur de 7,06 [22]. 
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pCO, [7, 12, 20, 211 

Les valeurs arterielles normales s'echelonnent de 
36,8 a 80,3 mmHg (ou 4,9 a 10,7 kPa). 

Les valeurs veineuses normales s'echelonnent 
de 26 a 59 mmHg (ou 3,5 a 7,9 kPa). 

Deficit de base [4, 11, 21, 23] 

C'est un parametre calcule. II est exprime selon 
les analyseurs sous forme de base excess (BE), base 
deficit (BD). 

L'utilisation du base deficit sur le compartiment 
sanguin total conduit a surestimer la composante 


metabolique de I'acidose, et il faudrait en prin- 
cipe prendre en compte I'algorithme de Sigaard- 
Andersen [21], qui permet d'obtenir la valeur du 
deficit de base dans le liquide extracellulaire, plus 
representative du risque lesionnel lie a une aci- 
dose metabolique. 

Au niveau arteriel, les valeurs normales sont 
comprises entre - 2,5 et - 10 mmol/L. 

Au niveau veineux, les valeurs normales sont 
comprises entre - 1,5 et - 9 mmol/L. 

On considere que le seuil de - 16 mmol/L est 
significativement correle aux complications 
neurologiques lourdes [4, 5, 24, 25]. 


Tableau 16.2. Comparatif des valeurs de pH, pCO^, deficit de base. 


Auteur 

Annee 

n 

pH 

moyenne ± - 1 DS 
(moyenne ± - 2 DS) 

pco, 

moyenne ± - 1 DS 
(moyenne ± - 2 DS) 

Deficit de base 

moyenne ± - 1 DS 
(moyenne ± - 2 DS) 

Huisjes et 
Aarnoudse 

1979 

852 

7,20 ± 0,09 

(7,02-7,38) 



Sykes et al. 

1982 

899 

7,20 ± 0,08 

(7,04-7,36) 


8,3 ± 4,0 

(0,3-16,3) 

Eskes et al. 

1983 

4667 

7,23 ± 0,07 

(7,09-7,37) 



Yeomans et al. 

1985 

146 

7,28 ± 0,05 

(7,18-7,38) 

49,2 ± 8,4 

(32,4-66,0) 


Low 

1988 

4500 

7,26 ± 0,075 

(7,12-7,40) 

4,9 ± 9,9 

(35,1-74,7) 


Ruth et Ralvio 

1988 

146 

7,29 ± 0,07 

(7,15-7,43) 


4,7 ± 4,0 

(-3,3-12,7) 

Thorp et al. 

1989 

1694 

7,24 ± 0,07 

(7,10-7,38) 

56,3 ±8,6 

(39,1-73,5) 

3,6 ± 2,7 

(-1, 8-9,0) 

Ramin et al. 

1989 

1292 

7,28 ± 0,07 

(7,14-7,42) 

49,9 ± 14,2 

(21,5-78,3) 

3,6 ±2,8 

(- 2,0-9,4) 

Riley et Johnson 

1993 

3 522 

7,27 ± 0,07 

(7,13-7,41) 

50,3 ±11,1 

(28,1-72,5) 

2,7 ±2,8 

(- 2,9-8,3) 

Nagel et al. 

1995 

1614 

7,21 ± 0,09 

(7,03-7,39) 



Victory et al. 

2004 

20456 

7,25 

(7,06-7,37) 

(5'-95' percentiles) 


2,8 

(1,8-10) 

(5'-95' percentiles) 
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Lactates [8, 17, 26] 

Fruit d evaluations plus recentes qui ont demon- 
tre une excellente corrdation avec les fluctuations 
du pH et du BD, I'utilisation des lactates s'oriente 
vers un gain de precision concernant la part meta- 
bolique dune acidose constatee. 

Ce parametre est au moins aussi performant que 
les autres pour evaluer un etat neonatal degrade 
a la naissance. Cependant les etudes sont encore 
discordantes dans letablissement d'un seuil dit 
cut-off: on retrouve 6,35, 7, parfois 8 mmol/L pour 
parler d'acidose metabolique sur sang de cordon, 
selon les travaux [9, 17]. 

Le seuil de 4,8 mmol/L sur un prelevement au 
scalp est mieux identifie comme equivalant a un 
pH a 7,20 en termes de prise de decision. 

L'utilisation des lactates est un element tres pro- 
metteur de la surveillance, etant donne qu'il s'agit 
d'un parametre mesure et non calculi, contraire- 
ment au BD, et que des variations des modalites 
dudit calcul peuvent exister selon les appareils 
utilises. 


Di^erent^^ es d'acidose 

Systemes tampons [27, 28] 

Des ions hydrogene sont produits en permanence 
dans I'organisme, et c'est I'existence de systemes 
tampons qui permet le maintien d'un pH stable, et 
empeche le developpement d'une acidose. 

Tampons bicarbonates 

Presents essentiellement au niveau des hematies, 
ils agissent de la maniere suivante ; 

H^+HCO < — ^■H,CO, < — )-H,0 + C0, 

3 2 3 2 2 


Autres tampons 

II s'agit essentiellement de I'hemoglobine (H+ 
+ HbOj HHb + Oj), de proteines plasma- 
tiques, et de phosphates organiques et inorga- 
niques, qui fixent les ions H+ circulants et dimi- 
nuent le risque d'une accumulation a risque de 
lesion tissulaire. 


Acidose respiratoire 

L'acidose respiratoire, ou acidose gazeuse, decoule 
de la presence intravasculaire d'ions H+ libres issus 
d'un metabolisme aerobie, qui produit une accu- 
mulation de COj. Ces ions H+ circulants vont etre 
tamponnes par des bicarbonates, et par I'hemoglo- 
bine du sang. Cette hypercapnie va Hre rapidement 
resolue des lors que le nouveau-ne aura commence 
a s'oxygener normalement en respirant, c'est pour- 
quoi ce type d'acidose s'installe et se dissipe rapide- 
ment, et n'est que tres exceptionnellement associe a 
des complications ulterieures. Le diagnostic de la 
part respiratoire d'une acidose repose sur un pH 
bas, une pCO^ elevee, un deficit de base normal. 

Ce type de mecanisme est volontiers associe 
aux compressions funiculaires, aux hyperstimu- 
lations uterines (hypercinesie, hypertonies par 
mesusage de I'ocytocine). 

Acidose metabolique 

L'acidose metabolique ne decoule pas de I'accu- 
mulation initiale de CO^, mais d'une diminution 
des apports en oxygene. Lorsque cette carence 
persiste ou s'amplifie, elle conduit a la mise en 
place, dans la cascade des adaptations foetales, 
d'un metabolisme anaerobie qui tend a suppleer le 
metabolisme aerobie depasse. Cette filiere produit 
de I'acide lactique, et I'accumulation de lactates 
est encore majoree par la diminution de I'activite 
de la lactate deshydrogenase (LDH), diminution 
en lien avec la carence en oxygene. Les ions H+ ne 
peuvent plus etre tamponnes de la meme maniere, 
et seule une partie intravasculaire va etre acces- 
sible a un systeme tampon rapide. 

Lorsque I'hypoxie atteint un degre tel qu'elle 
necessite la mise en oeuvre d'un metabolisme 
anaerobie au niveau des organes centraux, des 
ions H+ sont relaches. 

Les ions H+ persistants en dehors des vais- 
seaux sont a I'origine des lesions tissulaires 
potentiellement deleteres lorsqu'elles concernent 
les organes centraux, en particulier le cerveau, 
dans le contexte d'une asphyxie intra-partum, oil 
les capacites d'adaptation mises en oeuvre par le 
foetus sont depassees [7, 10, 11, 29]. 

Le diagnostic d'une acidose metabolique repose 
sur un pH arteriel bas, un deficit de base eleve, 
une pCOj normale. 
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Tableau 16.3. Profil des valeurs au cordon 
selon le type d'acidose. 



Acidose 

respiratoire 

Acidose 

metabolique 

Acidose 

mixte 

pH 

1 

i 

1 

pco, 

T 


T 

Deficit 
de base 


T 

T 

Lactates 


1 

T 


Acidose mixte 

Les deux phenomenes precedemment decrits 
peuvent se developper concomitamment, a la 
faveur dune accumulation de CO^ survenant dans 
un contexte de carence en oxygene preexistante ; 
I'exemple le plus parlant serait celui dune com- 
pression funiculaire survenant chez un enfant en 
retard de croissance : ses capacites d'adaptation 
deja limitees par une hypoxemie au long cours se 
voient encore mises a mal par une hypercapnie 
qui se developpe a la faveur des compressions suc- 
cessives du cordon. 

L'acidose mixte montre a la fois une pCO^ et 
un dtficit de base eleves, en plus d'un pH bas 
(tableau 16.3). 

On parlera plutot dune part ou composante res- 
piratoire (ou gazeuse) et dune composante meta- 
bolique de l'acidose. 

II faut noter enfin que le pH fonctionne selon 
une echelle logarithmique alors que le base defi- 
cit exprime la part metabolique d'une acidose de 
maniere plus lineaire : une diminution de pH de 
7,00 a 6,90 correspond a une concentration en ions 
hydrogene libres environ deux fois superieure a 
celle necessaire pour passer de 7,30 a 7,20 [8]. 

f 

Elements pronostiques 

L'idee que les troubles du developpement, et en 
particulier les sequelles neurologiques, puissent 
etre en lien avec les circonstances de la naissance 
persiste dans I'inconscient collectif Les tra- 
vaux les plus recents autour de cette correlation 
s'orientent tons vers le fait que la part des sequelles 
lourdes, notamment a type d'infirmite motrice 
d'origine cerebrale, attribuable au travail et a 
I'accouchement soit plus reduite que prevue : I'ori- 


gine intra-partum d'une IMOC n'est retrouvee 
que dans 10 % des cas chez des enfants a terme, 
pour une prevalence quasiment inchangee dans la 
population generale malgre une intensification de 
la surveillance, notamment au niveau des varia- 
tions du rythme cardiaque foetal, et une augmen- 
tation drastique des taux de cesariennes dans les 
pays developpes [2, 29]. 

Le score d'Apgar utilise seul n'est pas suffi- 
samment pertinent : 75 % des enfants presentant 
une IMOC n'avaient pas un score d'Apgar bas, et 
parmi les enfants nes avec un score d'Apgar com- 
pris entre 0 et 3, et ameliore a 10 minutes, 99 % ne 
souffrent pas d'lMOC a I'age de 7 ans [5, 24]. 

Le pH seul ne semble guere predictif ; un suivi 
des enfants nes avec un pH superieur a 7,00 ne 
montre pas d'effet deletere de l'acidose (pH < 7,20) 
sur les capacites cognitives [30]. 

En cas d'acidose severe, la prevalence des ence- 
phalopathies hypoxo-ischemiques est correlee au 
pH, concernant seulement 12 % des enfants avec 
un pH arteriel inferieur a 7,00, 33 % si pH infe- 
rieur a 6,90, 60 % si pH inferieur a 6,80 et 80 % si 
pH inferieur a 6,70 [31]. 

C'est la survenue concomitante d'autres ele- 
ments cliniques qui permet d'associer une acidose 
averee a un pronostic neurologique pejoratif 

L'utilisation de la gazometrie au cordon est 
cruciale a court ou long terme; apres un accou- 
chement difficile, la conduite d'une reanimation 
neonatale, incluant les notions de perte ou de gain 
de temps et de caractere invasif, les modalites de 
surveillance associees, une eventuelle hospitalisa- 
tion dans differents types de service de pediatrie, 
le delai de separation mere-enfant, les elements de 
reassurance communiques aux parents concer- 
nant revolution, peuvent etre tres differents selon 
que Ton aura ou non, en adjonction d'une clinique 
immediate ou de donnees d'imagerie secondaire, 
les notions de profondeur d'une acidose, de sa 
composante metabolique, de la probable duree de 
I'hypoxie associee, et de I'existence ou non d'une 
asphyxie intra-partum [2, 13, 15, 26]. 

II est important de noter qu'a I'heure de I'lnter- 
net omnipresent, oil I'information, tantot judi- 
cieuse et tantot farfelue, obtenue par les patientes 
hors le cadre du soin ou de la consultation, 
prend de plus en plus de place dans la relation de 
confiance, les notions d'acidose et de pH a la nais- 
sance sont relativement absentes des preoccupa- 
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tions mises en exergue sur les sites et les forums 
dedies : les parents ne connaissent que tres peu 
I'existence de cet examen, son bien-fonde, son 
interet. 

Comme pour tout autre examen complemen- 
taire, I'idee sourde circule encore qu'un surplus 
d'information dispense aux patientes autour de 
nos pratiques est une fai;on de plus de preter le 
flanc a la critique (c'est-a-dire a la plainte !). 

Nous tenons id un outil important : nous serons 
beaucoup plus souvent amenes a pouvoir etre ras- 
surant autour dune valeur de pH a la naissance 
«dans les normes» que d'avoir a evoquer la tres 
faible probabilite d'un pronostic sombre associe a 
une acidose metabolique averee. 

II n'en demeure pas moins qu'il s'agit d'un reflet 
direct de la pertinence de la prise en charge qui 
precede, et que les parents ayant rei;u une infor- 
mation eclairee et honnete autour de cette notion 
sont susceptibles de s'en saisir pour poser d'autres 
questions [29]. 


Conclusion 

Si les deroulements normaux de la grossesse, 
du travail et de I'accouchement ne mettent pas 
I'enfant a I'abri d'un evenement pejoratif aigu de 
survenue brutale, qui demande alors a etre evalue, 
I'existence de facteurs de risque (RCIU, anoma- 
lies du RCF, contexte infectieux, declenchement 
ou direction du travail...) doit faire rechercher 
leur retentissement pour le nouveau-ne : autant 
est-il dispensable de faire un prelevement au 
cordon chez un enfant vigoureux eutrophe ne a 
terme apres un travail et un accouchement phy- 
siologiques, autant est-il imperatif, en cas d'issue 
moins favorable quel qu'en soit le degre, d'effectuer 
une gazometrie exhaustive : pH, pCO^ et defi- 
cit de base (si possible doses a la fois en arteriel 
et en veineux), et lactates arteriels. Ces resultats 
permettront de mieux adapter la prise en charge 
neonatale, de donner des elements prospectifs 
d'information, et un eclairage retrospectif du 
deroulement des evenements, qu'il s'agisse d'eva- 
luer et d'ameliorer les pratiques, ou d'apporter des 
elements de preuve au cours d'une procedure. 

Le caractere systematique d'une analyse du 
sang du cordon a la naissance semble etre la meil- 
leure strategie [32, 33, 34]. Sa mesure objective. 


fiable, peu couteuse, et presentant une excellente 
innocuite pour le nouveau-ne [10] permet de 
connaitre I'etat reel de I'enfant a la naissance et, 
le cas echeant, de mieux explorer le lien entre une 
degradation secondaire de I'enfant et la gestion du 
travail. 

La pratique actuelle de I'obstetrique est souvent 
inopportunement ecartelee entre une attitude de 
prevention et de preservation de ses patientes et de 
leurs enfants, et un imperieux besoin de presenter 
des «preuves de bonne conduite», dans la crainte 
sans cesse renouvelee d'une mise en cause des pra- 
ticiens en cas de survenue d'une complication. 

La gazometrie au cordon, qui permet a la fois 
d'affiner la qualite de la prise en charge et de 
jouer ce role d'element informatif determinant, 
devrait etre disponible dans tons les services 
d'obstetrique, ce qui est encore loin d'etre le cas 
en France. 
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